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Agli abbonati ed ai lettori. 


Con la ben nota puntualità il Giornale di medicina militare entra 
col 1926 nel 74° anno di sua longeva esistenza, e, per non venir meno 
alle antiche consuetudini, sì dispensa dal dettare un programma e dal 
fare promesse. 

La costante benevolenza, sin qui dimostrata dai jedeli abbonati, 
rappresenta il fattore più saldo di ogni successo e Vincitamento mi- 
gliore per superare le ognor crescenti difficoltà tecniche e finanziarie 
e mantenere al periodico quella efficienza e quella regolarità, che fu- 
rono e saranno sempre il suo vanto. 

l'on questi propositi, il Giornale di medicina militare, sorretto 
dalll'unanime consenso, si accinge ad intraprendere quest'altra tappa 
di suo lungo cammino, e giù si prepara a celebrare degnamente nel 
1927 il 15° lustro di sua vita, le nozze di diamante, avvenimento 


questo eccezionalissimo anche fra i più reputati periodici scientifici, EC 


italiani e stramieri. 
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SULL’ASSICURAZIONE CONTRO GLI INFORTUNI DELLA 
MILIZIA VOLONTARIA PER LA SICUREZZA NAZIONALE 


per il prof. Rinaldo Pellegrini, direttore dell'Istituto di medicina legale 
della R. Università di Catania, capitano medico di complemento. 


Sommario : $ 1° Di una ingiustificata restrizione nella definizione dell'infortunio, — 
$ 20 Le pensioni di quergi come indennizzo di incapacità lavorativa ; impor- 
tanza dottrinale e pratied del principio, — $ 3° La Convenzione colla Milizia 
Nazionale, — $ 4° Esame comparativo delle condizioni che determinano la 
indennizzabilità del danno negli infortuni operai e megli infortuni militari. 
$ 5° Che si intenda per ‘CONSEGUENZE degli infortuni». — $ 6° Occasione di 
lavoro, prestazione di servizio, causa di servizio. — $ 7° Il giudizio sulla « causa 
di servizio » in rapporto al dolo ed alla colpa. — $ 8° Inabilità ed invalidità, — 
$ 9 Inabilità al mestiere ed inabilità alla professione, — $ 10° La Convenzione 
e l'assicurazione infortuni ed invalidità. — $ 11° Modalità per il pagamento 
delle indennità, - -— $ 12° La misura dall'indi nuità. — $ 13° Le lesioni tariffate. 
— $ 140 Il limite di indennizzabilità e la carenza. — $ 15° La prescrizione e 
la rerisione, — $ 16° Cure mediche e chirurgiche ed obbligo degli accertamenti. 


$ 1. — Di una ingiustificata restrizione nella definizione dell’infortunio. 

Le leggi speciali con le quali in quasi tutti gli stati del mondo si è 
provvisto alla assicurazione obbligatoria degli operai in caso di infortuni 
sul lavoro, e la larga letteratura che si è venuta formando su questo ar- 
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gomento, hanno abitnato a concepire ristrettamente l'infortunio come in- 
dlissolubilmiente collegato al lavoro ed alla personalità dell’opernio. 


Il Gobielskv lo definisce « l'evento disgraziato ehe prende vita in occasione 
della esecuzione delle incombenze del mestiere » ; il Salvatore : «un fatto intervenuto 
all'operaio in occasione od in dipendenza del lavoro, il quale abbia prodotto in 
modo violento una perturbazione tale nella salute che ne sia seguita la morte od una 
incapacità totale o parziale al lavoro » ; il Borri: « un danno al corpo o alla salute 
lisica o mentale di un operaio, derivante da un avvenimento improvviso 0 rapido, 
comunque pregiudicevole, che stia in relazione di tempo, di Inogo e di cansalità 
con le attribuzioni di un mestirre « : il Muscari : « nin danno personale dell'operazo, 
causato da un fatto violento e repentino »; il Leoncini : «un danno personale 
dell’operaio, avente per conseguenza la morte ovvero una incapacità al lavoro », 


Tuttavia, nessuno si azzarderebbe di negare che non sia vittima di 
un infortunio il ragazzo investito per la via, Valpinista che scivola in un 
burrone durante una gita in montagna, il ricco ed ozioso signore che cade 
da cavallo : eppure il ragazzo, lalpinista, il signore, non sono operati ; 
eppure la gita e la corsa a cavallo non costituiscono lavoro. Ne 


deriva che i due soggetti principali dell'infortunio — nei riguidi con- 
trattuali — possono, ma non debbono essere Voperaio e lVimprenditore ; 


2 volta a volta essi saranno 0 un qualsiasi privato ed una Società di assi- 
curazione ; 0 lo Stato ed i snoi dipendenti, anche se non operai (come nel 
‘3s0 delle pensioni privilegiate di gnerra); o particolari eruppi di città- 
dini ed Enti che hanno speciali, determinate finalità (come per Vassien- 
‘azione obbligatoria sulla invalidità) ete. Quindi, elementi essenziali 
nell’infortunio non sono nè la personalità di classe (potendo Vevento le- 
sivo abb-tttersi su appartenenti a qualsiasi ceto sociale) ; nè il lavoro (il 
quale può non costituire causa od occasione dell'infortnnio): nè Ti perdita 
della capacità lavorativa (che può rimanere integra. nonostante lesioni 
gravissime alla persona, quali la castrazione, deturpamenti ete.): ma sil- 
bene la violenza con eni la causa lesiva si esplica ed il danno somatico che 
ne consegue, 

Sebbene ciò sia di elementare evidenza, mi sembra degno tuttavia di 
essere messo in rilievo, perchè l'incompletezza delle definizioni di infortunio 
contribuisce a prospettare in modo monco ed unilaterale i compiti dell'a- 
zione sociale nella assienrazione contro di esso ed a vederla ristretta alla 
sola persona dell’operaio. 


$ 2. — Le pensioni di guerra come indennizzo di capacità lavorativa ; 
importanza dottrinale e pratica del principio. 


In alcune lezioni di Medicina legale militare in cui ho commentato 
ii miei studenti it 1), L. del 12 Inglio 1923 sulle pensioni di gnerra, Lo te- 
nuto ad illustrare L'importanza del concetto eni quel decreto si ispira : € 
cioè che i provvedimenti legislativi in tale materia devono rappresentare 
non già una graziosa concessione, ma un indennizzo che lo Stato paga a 
coloro che lo difesero (la eni incompletezza per ragioni di bilancio non può 
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intaccare l’ardita affermazione del legislatore), indennizzo per ogni lesione 
personale da fatto di guerra, cui sia susseguita perdita 0 menomazione 
della capacità di lavoro. In linea dottrinale questo principio avvicina no- 
tevolmente l'infortunio del soldato all’infortunio dell’operaio; in linea pra- 
tica ne deriva come logica illazione, tra Valtro, che all'indennizzo di en- 
trambi potrebbe provvedere una medesima organizzazione assicurativa : 
che per esempio alla C. N. I. potrebbe confluire tutto il servizio medico 
ed amministrativo delle pensioni di guerra, come è già avvenuto di recente 
per gli infortuni degli operai dipendenti dallo Stato, Ognuno intuisce L'ini- 
portanza di siffatta trasformazione, la quale non consisterebbe già in un 
solo mutamento di uffici e di competenze burocratiche, come, in altro 
campo, è stato ben lungi dall’assumiere tale ristrettissimo significato, il 
passaggio dell'Amministrazione carceraria dal Ministero dell'Interno al 
Ministero di grazia © giustizia. 


Un timido tentativo in questo senso si è avuto per certe categorie di militari 
occupati in prestazioni «li natura prevalentemente lavorativa; per esempio il 
decreto Luogotenenziale del 15 tebbraio 1917 e dell'8 maggio 1917 demandarono 


alla ©. N. L la liquidazione ed il pagamento delle indennità di infortunio agli 


operai addetti in zona di guerra per conto dell'Amministrazione militare e avti.. 
equipaggi delle navi requisite o noleggiate dallo Stato. 


$ 3. — La convenzione colla Milizia Nazionale. n É 


f; 
\ 


Un passo assai più ardito © stato compiuto con la CON enzione del 29 » 


febbraio 1924 tra la €. N. T. ed il Comando della M. V.S. N. È il primo 
tentativo di applicare quasi integralmente i concetti, oramai divenuti 
classici sull'infortunio operaio, ad un altro tipo di infortunio, in cui, se- 
canto a numerosi elementi con quello comuni, sussistono pure note allatto 
proprie e caratteristiche. Trattasi più che altro di un esperimento, poichè 
la convenzione avrà la durata di tre Agi e potrà essere rescissa anche 
prima, qualora il Comando della M. N. lo ritenga opportuno : nin se i ri- 
sultati saranno soddisfacenti, se il i che essa sancisce si estenderì 
agli altri corpi armati dello Stato, se ne potranno avere ripercussioni ve- 
ranrente notevolissime nel campo assicurativo. Merita quindi studiare at- 
tentamente la convenzione, nei suoi pregi, nei snoi difetti, nelle sue inevita- 
bili manchevolezze, non tanto per la sun importanza attuale, ma per 
quella che potrà assumere in avvenire, come paradigma di analoghe con- 
venzioni. 


A termini del decreto-legge 31 ottobre 1923, agli uficiali, capi squadra © 
militi della M. V. N. N. in servizio permanente ed a tutti gli iseritti al primo 
bundo della Milizia viene assicurato il pagamento di indennità per lo conseguenze 
degli infortuni che per consa violenta ed a cavsa di servizio accadano ai detti ufticiali, 
capi squadra e militi, mentre prestano sercizio, sia in divisa che in abito civile. 
Rimangono tuttavia eselusi dall'assicurazione eli infortuni che avvengono nelle 
colonie, nei protettorati od all'estero. Per quelli causati direttamente od indiret- 
tamente «da stato di guerra, provvede il R, decreto 1923 «sulla riforma tecnico. 
giuridica delle norme vigenti sulle pensioni di guerra », il quale stabilisce che agli 
ufficiali e militari di truppa del R. esercito, della R, marina, della I2. aeronautica 
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e della Milizia volontaria per la sicurezza nazionale ed agli individui appartenenti 
a corpi o servizi ausiliarii, è quali abbiano in guerra riportate ferite 0 lesioni 0 con- 
tratte infermità da cui sia derivata perdita 0 menomazione della capacità di lavoro ed 
alle loro famiglie, quando da tali ferite, lesioni od infermità sia derivata la morte, 
sono conferite pensioni, assegni od indennità di querra ». 


Ne risulta che, agli effetti assicurativi, il rischio specitico degli appar- 
tenenti alla Milizia è limitato a circoscritte e ben definite eventualità : 
p. es. servizio di P. S., custodia di armi e stabilimenti militari, ecc. ecc. 


$ 4. — Esame comparativo delle condizioni che determinano l’inden- 
nizzabilità del danno negli infortuni operai e negli infortuni 
militari. 


L'art. 7 della legge sugli infortuni industriali prescrive L'obbligo dell'assicu- 
razione « per tutti i casi di morte o lesioni personali provenienti da infortunio 
che avvenga per carsa riolenta in occasione di lavoro ». 

Secondo Varticolo 3 del decreto-legge sugli infortuni agricoli, «1 assicura- 
zione comprende tutti i casi di infortunio per erusa solerte in occasione di lavoro. 
dalla quale sia derivata la morte o la inabilità permanente, assoluta o parziale 
ovvero la inabilità temporanea assoluta.... » 

Per Part. 2 del decreto-legge del 1523 sulle pensioni privilegiate di guerra 
«la morte o la invalidità da diritto a pensione, assegno od indennità di guerra, 
quando le ferite, le lesioni 0 le malattie ehe l'hanno determinate, s71420 state ripor- 
tate od aggrarate per servizio di querrt ». 

Notiamo che in quest'nltimo decreto, a differenza che nei precedenti citati, 
non solo non si parla di essnsit riolente, ma esplicitamente si accenna alla indenniz- 
zabilità anche delle malattie, 


Prescindendo da ciò momentaneamente, noi vediamo che si tratta di 
dizioni le quali presentano qualche diversità e tra loro, e in confronto 
alla convenzione colla M. V. S. N. Negli infortuni industriali infatti, log- 
getto dell'indennità sono 7a marti o le lesioni personali ; negli agricoli 
lu morte o la inabilità: nei militari la morte 0 la invalidità ; per gli iseritti 
alla Milizia Nazionale le conseguenze degli infortuni. 

Evidentemente non è lo stesso affermare che si indennizza la lesione 
personale o li inabilità, poichè luna può snssistere senza la seconda : 
o, quando pur Vuna rappresenti la cansa dell'altra, può mancare ogni pro- 
porzione nelle entità rispettive, Ora non sembra che coloro i quali redassero 
il decreto legge sulle pensioni di guerra. si siano accorti di questa sostan- 
ziale dil'erenza. 

Infatti Vart. 2 di esso decreto accenna ad invalidità conseguente a ferite 
o malattie; ma nelle tabelle annesse, si trovano elencate anche lesioni, ferite 0 
malattie, le quali, almeno per la grande maggioranza dei mestieri e delle professioni, 
non determinano per nulla invalidità, Per di più Part. 22 preserive che « nessuna 
mutazione nel trattamento di pensione viene fatta agli invalidi di guerra, qualun- 
que sia il grado della rieducazione professionale conseguita e qualunque sia lo sti- 
pendio, mercede od assegno che a qualsiasi titolo essi possano riscuotere per la 
opera propria dello Stato, da Enti pubblici e da privati ». 

Noi comprendiamo la nobiltà dei motivi che hanno spinto il legislatore a 
questo provvedimento ; ma si tratta pur sempre di una disposizione contraria al 
principio cui si informa la legge. Infatti in essa si afferma bensi che non la lesione 
è indennizzabile come tale, ma la incapacità che eventualmente ne consegue ; 
che la « pensione di guerra è l'indennità che lo Stato corrisponde, sotto forma di 
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assegno alimentare, a coloro che, a causa del servizio di guerra, sono divenuti in tutto 
od in parte inabili al lavoro, ed alle famiglia di coloro che a causa del servizio 
di guerra sono morti » (Relazione al Re); ma in pratica invece si liquida la pen- 
sione in quanto sussista una Jesione anatomo-funzionale in atto od un postumo di 
essa ; si qualificano come assegni di super invalidità anche assegni che sono pre- 
valentemente «li super lesività ; ci si preoccupa poco, in una parola, che il danno 
alla persona sia realmente da inelilità, tanto che lo si valuta indipendentemente 
dalla misura di essa. 


Che dice invece la convenzione colla M. V. N, N? In essa si è intro- 
dotta (come nei provvedimenti legislativi per i lavoratori) la parola in- 
fortunio, la quale non si rinviene nel decreto legge per le pensioni di guerra. 
Non crediamo che ciò sia senza ragione. Nell’infortunio è insito il concetto 
di nna relativa imprevedibilità ed abnormità dell'evento. Ora è relativa- 
mente imprevedibile ed abnorme che un muratore cada dall'’armatura ; 
che in tempo di pace un soldato muoia per un calcio di cavallo : che un 
milite della M. V. rimanga ferito in un tumulto popolare o per la inav- 
vedutezza di nn camerata che pulisca un moschetto, erroneamente ritenuto 
scarico ; in tempo di gnerra invece, non è evento abnorme nè imprevedi- 
bile io scoppio di una granata, il fuoco di fueileria, ete. Poichè la Con- 
venzione esclude dall’assicurazione i danni consecutivi a fatti di guerra, 
poichè intende limitarsi a quelli connessi soltanto con momenti abnormi 
ed imprevedibili, è logico l'uso della parola infortwrio, che tutto ciò perfet- 
tamente comprende. 

Può sembrare superfluo che nella Convenzione si parli anche di causa 
violenta. Infortunio e cansa violenta sono concetti indissolubilmente con- 
nessi; ove la causa violenta manchi. può esservi il danno, la malatiia, 
ma l'infortunio no ; ove l'infortunio ci sia, 1a violenza non può essere man- 
cata. Ritengo iInttavia che l'apparente ripetizione non sia priva di pra- 
tica utilità, poichè si tratta di ribadire (in una Convenzione con un corpo 
armato dello Stato) un concetto che non trova riscontro per gli appar- 
tenenti allo esercito. E cioè che per gli iscritti alla M. V. S. N., non sono 
indennizzabili nè le malattie — anche se contratte in servizio — nè Vaggra- 
ramento di preesistenti condizioni patologiche, tranne che un fatto violento 
sia venuto a determinarli : per esempio, se un trauma provochi una nuova 
localizzazione tubercolare o riaccenda Inngo una cicatrice una nuova 
flogosi suppurativa da microbismo latente, ecc. ecc. 

È intuitivo che la « violenza della causa » sarà valutata caso per caso, 
con quella medesima larghezza di eriterii dottrinali che oggi prevale 
per gli infortuni operi ; non la vedremo cioè nelle sole azioni traumaticlie, 
meccaniche, ni — sia pure con la dovuta circospezione — anche negli 
agenti termici, elettrici, mnietereologici, microbiologici, eec. ece. 


$ 5. — Che cosa si intenda per “ conseguenze degli infortuni ,,. 


La convenzione, invece di adottare la dizione così esplicita dell'a 
ticolo 3 del decreto Luogotenenziale 1917 sugli infortuni agricoli (V. sopra), 
si limita ad affermare che il pagamento di indennità è dovuto per le « con- 
sequenze degli infortuni »; e ciò senza aggiungere (come nell'articolo cita- 
to): «dai quali sia derivata lu morte 0 la inabilità ». 
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Ciò potrebbe significare che si intende indennizzave ogni danno che all’in- 
fortunio consegua : lesione anatomo-patologica e funzionale, menomazione della 
capacità lavorativa, diminuzione della capacità di guadagno, danno in potenza 
oltrechè danno in atto, Nè varrebbe l'obbiettare che nell'esporre la misura della 
indennità Vart. 2 della Convenzione parli solo di morte, di inabilità permanente, 
di inabilità temporanea : ciò potrebbe indicare solo che viene esemplificata la 
inisnra dell'indennità per quelle più frequenti « conseguenze di infortunio » che 
si riassumono, in tutto od in parte, nella inabilità; non già che in contrasto all'art. 10 
si escludano dalla indennizzazione talune conseguenze di infortunio che non ab. 
biano avuto esito in inabilità. Vi è indubbiamente — sotto questo riguardo — 
una differenza notevole con gli infortuni operai, la quale si potrebbe spiegare con 
la diversità dei soggetti dell’assicurazione: nell'un caso si tratta sempre di lavora- 
tori manuali, nell'altro anche di professionisti. 0 magari di persone senza attività 
sociale definita (per esempio proprietari, ecc.) per i quali, se è ovvio parlare 
di «eonseguenza di infortunio », © spesso meno comprensivo parlare di ina. 
bilità. 


Ne la conseguenza principale dell'infortunio per l'individuo, in quanto 
operaio, è intuitivamente Vinabilità lavorativa, ciò può non essere per 
l'individuo considerato nella sua qualità occasionale di milite. La Con- 
venzione sotto questo riguardo manca quindi di chiarezza. Infatti, o si as- 
sicurano tutte le « conseguenze dell'infortunio », ed allora sarebbe meglio 
che Part. 2 della Convenzione non si restringesse a considerare la morte 
e la inabilità agli effetti della indennizzazione ; o non si intendono inden- 
nizzare le lesioni anatomiche e funzionali che non abbiano esito in morte 
od in inabilità, ed allora riesce equivoca la dizione «conseguenze del- 
l'infortunio » non accompagnata da una esplicita frase limitativa, come si 
trova espressa nell'art. 3 del decreto Luogotenenziale sugli infortuni 
agricoli. 


$ 6. — Occasione di lavoro, prestazione di servizio, causa di servizio. 


Secondo la legge del 1904 e secondo il decreto Luogotenenziale del 1917 
(infortuni industriali ed agricoli) l'infortunio non è indennizzabile se manchi 
l'occasione di lavoro. 


E noto como siano stats assai vario le interpretazioni di questa frase, Chi 
vi ha vista la sola attualità di lavoro ; chi la presenza sul Inogo del lavoro ; chi la 
finalità di lavoro ; chi ogni attività durante la quale il rischio dell’operaio risulti 
aggravato rispetto a quello di altri ; chi la limitò ai fatti avvenuti durante la ese- 
cuzione del contratto di lavoro : chi la spiegò come esse occasionale dell'infortunio, 
nel senso che il lavoro dovrebbe essere uno degli elementi causali di esso. non im- 
porta se selamente indiretto e secondario ; chi — in modo assai più restrittivo — 
la giudicò equivalente a causa di lavoro {causa efficiente). 


È quest'ultimo concetto che è stato introdotto sia nella legislazione 
per le pensioni di guerra, sia nella Convenzione colla milizia ; nell'una 
e nell'altra infatti, si richiede per la indennizzabilità la dimostrazione che 
vi sia stata la causa di servizio. Però, mentre per l'operaio basta l'occasione 
«li lavoro, mentre per il militare si domanda solo la prova della « causa di 
servizio », per il milite — il quale si trovi nelle contingenze previste dal 
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contratto di assicurazione — occorre contemporaneamente la causa € 
l'occasione (0, per essere più esatti, qualche cosa di analogo all'occasione) : 
cioè che la «causa di servizio » — rispetto all’infortunio — intervenga 
mentre il milite « presta servizio ». 


Non si tratta di inutile ripetizione ; infatti può esservi « prestazione di servizio » 
senza « causa di servizio »: d'altro lato non sempre la «causa di servizio » implica 
necessariamente una contentporanea « prestazione di servizio ». Per esempio, un 
inilite che si trovi ocenpato in servizio, incidentalmente scivola e si frattura nna 
tibia ; ecco un infortunio in occasione di servizio, durante una prestazione di ser- 
vizio, ma senza causa di servizio ; per esempio, un milite non comandato di ser- 
vizio, viene assalito e ferito da un gruppo di dimostranti a causa della sua qualità 
di milite, in odio del servizio che esli ha prestato 0 presterà : ecco la causa di ser- 
vizio. senza che coesista la prestazione di servizio. 


v Prestazione di servizio v è un concetto analogo ma non identico ad 
«occasione di servizio ». Jia prima presuppone nino stato di attività, mentre 
per la seconda può bastare la presenza passiva : la prima richiede che la 
causa di servizio si esplichi mentre l'individuo è effettivamente occupato 
nelle incombenze del proprio dovere di milite; per la seconda ciò non è 
necessario. Quindi, se un milite si trova in caserma perchè chiamatovi 
dai superiori in attesa di essere adibito dl una particolare mansione e 
si ferisce nel pulire un revolver, sussiste l'occasione di servizio, perchè è 
un ordine superiore che ha determinata la sna presenza colà ; vi è la causa 
di servizio, perchè solo eventi di servizio consigliano di tenere pronta la 
rivoltell» di ordinanza; ma manca la prestazione di servizio, perchè l’in- 
fortunio non è successo nell'esegnire una delle incombenze per eni venne 
precettato. 


La dizione esaminata è preferibile all'altra «in servizio » che pure avrebbesi 
potuto adottare, Quella, assai meglio di questa, permette di giudicare con larghezza. 
di volta in volta, in prinio luogo se sia o no indennizzabile l'infortunio che consegua 
ad nn atto compiuto fuori di servizio : in secondo luogo se tale atto costituisca 
o meno una prestazione di servizio, l'esecuzione di un dovere disciplinare o morale 
inerente alla qualità di milite ; non vi è dubbio che evvi « prestazione di servizio » 
nel caso per esempio di un iscritto alla Milizia, non in serrizio, il quale dia man 
forte ad altri militi o ad agenti della forza pubblica per impedire un reato od arre- 
stame gli autori. 


Due dunque sono le condizioni principali perchè l'infortunio del milite 
sia indennizzabile : la causa di servizio e la prestazione di servizio. Ora ap- 
parisce strano che il Comando del Corpo —- come vedremo — si sia riser- 
vata inappellabilità di giudizio in tutte le controversie sulla prima e non 
in quelle sulla seconda, nonostante quest'ultima non si possa considerare 
di importanza minore e nonostante, anche per essa, siano invocabili tutte 
le ragioni di indole disciplinare e politica che intuitivamente hanno consi- 
gliato il provvedimento suaccennato. 

La « prestazione di servizio » non è condizione richiesta dal decreto 
Imogotenenziale sulle pensioni di guerra per ottenere l'indennità; e si 
comprende la ragionevolezza di questa differenza con la Convenzione per la 
Milizia, differenza la quale discende logicamente dalla diversa estensione 
dei doveri del milite e dei doveri del militare. Il militare in guerra ed il 
carabiniere in tempo di pace, sono calcolati sempre in servizio, anche se in 
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licenza, anche se nelle ore di libera uscita ; il milite invece lo è solo in deter- 
minate condizioni, come l'operaio solo in determinate condizioni si trova 
in istato di lavoro ; siechè si può dire che l'operaio ha una occasione di la- 
voro discontinua, il militare nna occasione di servizio continua, il milite 
(in servizio non permanente) a volta una occasione di lavoro, a volta una 
occasione di servizio, a volta nè Tuna nè Valtra. Quindi, quando pel mi- 
litare si sia verificata la cansa di servizio, ne deriva che è implicita la pre- 
stazione di servizio, in quanto è perenne la occasione di servizio ; mentre 
ciò nori è per l'iscritto alla Milizia, come vedemmo nei casi esemplificati. 


Apparisce interessante la grande analogia che sotto questo riguardo la Con- 
venzione crea tra l'operaio assicurato ed il milite. Tanto l'uno che Paltro hanno una 
somma di rischi loro propri; ma non tutti i rischi ehe essi corrono sono soggetti 
all’onere contrattuale dell'assicurazione ; ne deriva che il lavoro può determinare un 
infortunio e ciò nonostante non essere indennizzabile, perchè determinato da un 
rischio che non era quello assicurato: peresempio, quando venga compiuto in imprese 
che non oceupino più di cinque operai (per taluni mestieri) ; quando Voperaio 
abusivamente lavori a proprio vantaggio od in un opera diversa da quella assegna - 
tagli dal padrone ; quando il contadino non attenda al lavoro dei campi od a la- 
vorazioni complementari od accessorie alla coltivazione della terra, ece. Analo- 
yamente non tutti i rischi propri del milite che hanno esito in infortunio, creano 
il diritto allo indennizzo : 0 per la località (colonie, estero, ece.), 0 per il tiempo in 
cui si verificano (periodo di guerra) 0 per la finalità dell'azione che ha dato Inogo 
all’infortunio (tale da escludere la prestazione di servizio) o per la casale dello 
infortunio (diversa dalla causa di servizio). 

Quindi. la dottrina che ha avuta così larga eco in giurisprudenza e secondo la 
quale vi sarebbe occasione di lavoro ogni qualvolta sussista per Voperaio assicurato 
un rischio generico aggravato 0, meglio ancora, un rischio specitico, non potrebbe evi- 
dlentemente valere per V'iseritto alla Milizia Nazionale, Un rischio diverso e mas 
giore — in confronto di chi non sia ackletto ad una determinata industria — infatti 
può determinare l'occasione di lavoro, ma non è sufficiente a determinare la pre- 
stazione «di servizio. 


$ 7. — Il giudizio sulla “ causa di servizio ,, 
in rapporto al dolo ed alla colpa. 


Generalmente, quando la clausola di un contratto si interpreta dalle 
parti in modo divergente, se ne rimette la decisione o ad un arbitro 0 
al Magistrato. Ciò vale anche per la Convenzione in parola ; vi si stabilisee 
infatti di deferire la risoluzione di ogni controversia ad un Collegio Arbi- 
trale di due esperti filuciarii delle parti e di un terzo arbitro, scelto d'accordo 
dalle parti stesse, od, in caso di disaccordo, dal presidente del Tribunale 
di Roma. Tuttavia, come già vedemmo sopra, allorquando si tratti di 
valutare la «causa di servizio », con un procedimento allatto nuovo. si 
demanda il giudizio al Comando di Zona ed in sede di appello al Comando 
Generale, la eni decisione è obbligatoria e vincolativa per entrambi le 
parti. Non si può neppure dire che questo metodo così sbrigativo sia ispi- 
rato dal desiderio di riserbo, trattandosi di indagini che potrebbero assu- 
mere un colore politico, poichè la circolare che accompagna la Conven- 
zione, afferma che «è indispensabile agli effetti della indennizzabilità 0 
meno di un infortunio | accertamento dell'estremo causa di servizio »... 
e che « quando tale estremo apparisca incerto 0 contestabile... sarà bene che 
ogni caso dubbio sia segnalato dai Compartimenti alla Sede Centrale ». 
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Perle pensioni di suerra, onde evitare contestazioni eccessivamente numerose 
(che certo non mancherebbero, specie perché non «di soli eventi da causa vio. 
lenta si tratta, ma anche di malattie, per la quali la causa di servizio è assai 
più difficilmente accertabile), il $ 2 dell'art, 2 del decreto-legure 1923 sancisce che 
«le ferite, lesioni o malattie riportate od aggravate in occasione del servizio di 
guerra, nella zona di operazione di querra, si presumono dipendenti dal servizio di 
guerra, salvo prora in contrario ». Si fa quindi eccezione al principio che Vonere 
della prova spetta a chi afferma il diritto, Se invece il danno sia stato riportato 
fuori della zona di operazioni di guerra, pur sussistendo la causa di servizio atti- 
nente alla guerra, non ha luogo la presunzione anzidetta, 


Attribuito al Comando della Milizia il giudizio definitivo sulla camsa 
di servizio, si poteva evitare nella Convenzione, come in fatto si evitò, di 
accennare esplicitamente alla colpa grave ed al dolo, a differenza di quanto 
invece fa il decreto-legge sulle pensioni di guerra. Infatti, se dolo vi sia, 
rimane interrotto il nesso di causalità col servizio, nesso sul quale solo il 
Comando deve decidere e che è inequivocabile condizione per aversi 
l'indennità. Qualche incertezza di interpretazione potrebbe aversi invece 
quando si tratti di colpa grave. In materia di infortuni operai. lu 
prevalente giurisprudenza esclude ogni limitazione di indennità, dato 
il silenzio della legge in proposito, pure quando la colpa grave, che ha 
contribuito all'infortunio, sia stata aperta e cosciente violazione di norme 
regolamentari; ma questo precedente non sembra applicabile alla Milizia 
senza riserve. Mentre la colpa grave dell'operaio non esclude la vecasione 
di lavoro, essa può escludere la cansa di servizio; se un molatore si toglie 
gli occhiali, il eni uso gli è imposto. dai regolamenti, Vinfortunio è pur 
sempre avvenuto in occasione di lavoro; ma se un milite, violando le dispo- 
sizioni regolamentari, fuma in un deposito di esplosivi, ne determina Vac- 
censione e rimane così infortunato, Vinfortunio è bensì avvenuto in occa- 
sione di servizio, ma non per causa di servizio ; la causa del danno è nella 
imprudenza del soggetto, è extracontrattuale e perciò non indennizzabile, 


$ s. — Imabilità ed invalidità. 


Invalidità ed inabilità, per quanto spesso reciprocamente scambiate 
nel linguaggio comune, non sono condizioni assolutamente identiche. 


L'invalidità rispecchia un fatto prevalentemente. anatomo-funzionale ; 
inabilità un fatto prevalentemente sociale, economico, che di solito a quello ana- 
tomo-funzionale si ricomnette ; ne deriva che vi sono invalidi inabili e non inabili, 
come, sebbene assai più raramente, inabili senza precedente invalidità, Esistono 
infortunati nei quali la facoltà di adattamento si perfeziona talmente, da per- 
immettere qualunque attività (sia lavorativa, sia diretta alle comuni esigenze della 
esistenza), senza che ne risulti migliorato il loro stato anatomico e senza un ripri- 
stino notevole della funzione : cioè si ha persistenza di invalidità e cessazione di 
inabilità. Vi sono poi individui invalidi ma non inabili (almeno agli effetti delle 
loro necessità personali) in quanto la invalidità loro non inibisce i comuni atti della 
vita e in quanto rende impossibile o diflicile praticare non tutti i mestieri ma solo 
quelli che mai sono stati esercitati dal soggetto e che mai presumibilmente lo sa- 
rebbero stati, anche indipendentemente dall'infortunio; per esempio un avvocato 
che ha perduto il mignolo clella mano sinistra ed un dito del piede destro, è invalido ; 
ma cio evidentemente non costituisce inabilità, nè rispetto alla vita quotidiana. 
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né rispetto alla sua professione, Dicemmo inoltre come Vinabilità possa sussistere 
senz invaliditàt; per esempio una guida alpina, fattasi con gli anni alquanto adi- 
posa. non è certo invalidi, pur potendo essere parzialmente inabile a compiere 
dello ascensioni. 


Tutto ciò è così intuitivo, che per esempio nell'art. 3 della legge sull’ax- 
sicurazione obbligatoria invalidità e vecchiaia, il legislatore ha sentito il 
bisogno di specificare che spetta Ia pensione non per la invalidità, ma per 
la invalidità al lavoro; Part, 9 della legge sugli infortuni industriali parla 
di inabilità, von di invalidità ; oggi la nostra giurisprudenza, quasi eon- 
cordemente, riconosce che non ogni danno all'operaio da causa violenta in 
occasione di lavoro è indennizzabile, ma solo quello cui si accompagni 
una diminuzione, una perdita della propria capacità lavorativa 0 della 
propri capacità di guadagno ; art, 94 del Regolamento annesso alla stessa 
legge, ribadisce il medesimo concetto, spiegando ehe « deve ritenersi come 
invalidità permanente assoluta la conseguenza di un infortunio la quale 
tolga completamente e per tutta la vita Vattitudine al lavoro » e « come in- 
validità permanente parziale la conseguenza di un infortunio, la quale 
diminuisca in parte ma essenzialmente e per tutta la vita la attitudine al 
lavoro » ; poichè la invalidità permanente può sussistere anche indipenden- 
temente da questa essenzialità, ciò signitica che non la invalidità costituisce 
inabilità, ma la invalidità più la perdita della attitudine al lavoro, in quanto 
tale perdita sia essenziale, 


$ 9. -— Inabilità al mestiere ed inabilità alla professione. 


Ma vi è un'altra osservazione che si impone. L'invalidità si riferisce 
ad un fatto assoluto : per esempio perdita di un arto, di un occhio, lV'ina- 
bilità ad un fatto relativo; cioè mentre basterà dire che un individuo è 
invalido, non sarà sufficiente dire che è inabile ; per l’invalido ciò che in- 
teressa è tutt'al più la gravità e la durata della invalidità ; per l’inabile 
bisogna sapere anche a che cosa l'inabilità si riferisca : se al guadagno, se 
alle comuni occupazioni della vita, se al lavoro, se all'uno od all’altro tipo 
di lavoro, ecc, 

L'art. 94 del Regolamento sugli infortuni industriali, indica l’inabi- 
lità come inattitudine al lavoro. La dizione sembra a tutta prima sufficiente- 
mente chiara, anche perchè la legge (a differenza della Convenzione) si 
riferisce unicamente a persone che esplicano uno stesso tipo di attività 
sociale, cioè agli operai. 1 eultori di infortunistica sanno tuttavia i dibattiti 
eni essa ha dato Inogo e la diversità di eriteri con cui è stata interpretata : 
chi ha allermato trattarsi di « inattitudine », in senso puramente anatonmio- 
funzionale ; chi di « inattituline » non al lavoro in sè stesso, ma a procac- 
ciamsi un guadagno mediante il lavoro ; chi di « inattitudine » al lavoro ge- 
nerico ; chi al lavoro specifico, ecc. 

Non sembra che gli stipulatori della Convenzione abbiano tennto conto 
che invalidità non è sempre inabilità e che quest'ultima — di interpetra- 
zione relativamente semplice se applicata agli operai — non è più tale se 
applicata a professionisti, a proprietari, a lavoratori non manuali, ece., 
occasionalmente iscritti nella Milizia. 
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La dizione inabilità è stata riprodotta togliendola dalla legge infortuni, senza 
preoccuparsi delle differenze notevoli tra lavoratori e militi, tra infortunio militare 
ed infortunio operaio. Inabilità dice la Convenzione : inabilità, dice la legge del 
1904, Ma per quest'ultima vi sono poi un Regolamento, che ripetutamente speci- 
fica : inattitudine al lavoro; un'ampia relazione Ministeriale; una serie di lavori par- 
lamentari preparatori, che non lasciano dubbi sulle intenzioni del legislatore, Nes- 
suna sorgente cli interpretazione sussiste invece per la Convenzione ; siechè resta 
il dubbio se essa intenda Vinabilità nel senso medesimo della Jeege sugli infortuni 
ose la riferisca, in modo assai più ampio, anehe agli atti comuni della vita. anche agli 
atti di comodo 0 prevalentemente voluttuari, sebbene la capacità lavorativa non 
ne rimanga diminuita, 0 solo in misnra non corrispondente alla lesione. Sembre- 
rebbe che la prima ipotesi fosse la più verosimile, perchè il comma € dell’ art. 2 
si richiama al Regolamento della legge 1904. Pur concesso questo, resta sempre 
ddifticile applicare il concetto di « inattitudine al lavoro » tanto a persone il eni la- 
voro può essere rappresentato solo «dal servizio nella milizia (militi ed ufticiali in 
servizio permanente) come a persone che di consueto non attendono ad aleun 
lavoro, o che — in contrasto all'operaio — hanno una duplice attività : il servizio 
occasionale e discontinuo nella Milizia ed il proprio lavoro consueto di professionisti 
e di operai: Inabile a che cosa? Solo quando ci si sia intesi su questo punto, si 
potrà decidere se vi sia una indennità da liquidare. se l'inabilità sia permanente 
assoluta o permanente parziale in rapporto alla professione del leso e quale di con- 
seguenza sia la misura di questa indennità. 


Il legislatore si è trovato di fronte ad un analogo problema nel caso 
ilelle pensioni di guerra e lo ha eluso, ma non risolto. Dopo avere af- 
fermato che esse competono « per perdita o menomazione della capacità 
di lavoro » ha prescritto di liquidarle non già proporzionandole caso per 
‘aso alla minorazione avvenuta rispetto alla professione 0 al mestiere, 
ma rispetto al grado raggiunto nell’esercito. Non mi trattengo su questo 
punto che ho già toccato in altro lavoro; mi limito a notare che un concetto 
simile non può addottarsi nella interpretazione della Convenzione. Se nella 
Milizia (e ciò che diciamo per essa, vale del resto anche per l'Esercito quale 
è costituito in tempo di guerra) si trovassero sole coloro che hanno abbrac- 
ciata la professione delle armi, come nei riguardi degli infortuni sul lavoro 
si trovano solo degli operai, gran parte delle difficoltà sarebbero eliminate : 
lo stato di inabilità consisterebbe in ogni condizione fisica che impedisca 
la completa esplicazione della propria attività di milite e di ufficiale e ver- 
rebbe misurata abbastanza esattamente dalla decurtazione dello stipendio 
e dalla maggiore difficoltà (emergente dal fatto infortunio) di passare ai 
gradi superiori. Ma ciò non è ; non può neppure attribuirsi agli stipulatori 
della Convenzione l’inequo proposito di indennizzare il milite unicamente 
come tale, in rapporto alla occasionalità delle sue funzioni e non del pre- 
valere della sua attività lavorativa in altri campi sociali; ciò non risulta 
nè dallo spirito nè dalla lettera della Convenzione. Non dallo spirito, 
perchè oggetto della Convenzione è un corpo di volontari nel quale non vi 
è continuità di servizio ed aspirazione di carriera; non dalla lettera: in 
primo luogo perchè con l'art. 1° si assieurano anche tutti gli iseritti al 
primo bando della Milizia — cioè persone di solito addette ai più svariati 
mestieri —; in secondo Inogo perchè nessuna differenza si nota nella ta- 
bella delle indennità tra gli ufficiali dei varî gradi, mentre esse sono molto 
limitate tra i militi e gli ufficiali. 

Ne concludiamo che la liquidazione dell'indennità prevista dalla Con- 
venzione dovrebbe commisurarsi non all'individuo in quanto possa essere 
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inabile al servizio nella Milizia (cioè unicamente nei riquardi della sua per- 
sonalità di milite) ma all'individuo considerato nella sua qualità di profes- 
sionista 0 di lavoratore ; noturalmente semprechè si tratti di infortunati che 
non si trovassero in servizio attiro permanente al momento dell'infortunio. 

Negli infortuni operai, il danno della capacità lavorativa è ovvia- 
mente di misura differente, a seconda del mestiere, dello stato anterio- 
re ece.; ma tuttavia da caso a caso non sussistono variazioni estremamente 
notevoli. La cosa è ben diversa per gli infortuni degli appartenenti alla 
Milizia ; infatti se è di qualche entità il distacco che intercede tra mestiere 
generico e qualificato nel campo operaio, è incomparabilmente maggiore 
quello tra un mestiere ed nua professione e, spesso, tra le varie professioni ; 
sicchè, per esempio, una nevrastenia che può non menomare la capacità 
lavorativa di un operaio, può invece temporaneamente annullare del tutto 
quella di un professionista; la perdita di due dita di una mano può essere 
di poca entità per un avvocato, ma di danno gravissimo per un pittore : 
uno sfregio per cui non compete a Tizio un centesimo di indennizzo, può 
costituire per Caio, in quanto faccia L'artista drammatico, una considere- 
vole diminuzione di capacità di guadagno. Nei mestieri intellettuali 
poi, assume particolarissima importanza il decidere se inabilità si debba 
considerare rispetto al lavoro generico 0 rispetto al lavoro specifico; tanto 
più una professione richiede pratica, studio, preparazione, tanto più è dit- 
licile accedervi e tanto meno è facile sostitnirla. Non è del tutto assurdo 
che un sofliatore di vetri possa valorizzare la sua residua capacità di gua- 
dagno nel fare il eocchiere od il giornalzio. ma lo è il fatto di chiedere 
per esempio ad un medico infortunato di mutare il suo niestiere. Lo ho vo- 
luto accennare, senza neppure tentare di risolverlo, ad un problema quasi 
per nulla studiato, ma che mi sembra del più alto interesse: quello cioè 
che si riferisce alla posizione dei Livoratori intellettuali, di fronte alle assi- 
enrazioni collettive per infortuni (Milizia, Esercito, ece.) e che trova le 
sue difficoltà più gravi nel fatto che il lavoro intellettuale è prevalentemente 
misurato dalla sua qualità, mentre il lavoro manuale lo è dalla sna quantità. 


$ 10. La convenzione e l’assicurazione infortuni ed invalidità. 


La Convenzione non tiene conto di possibili interferenze colle leggi 
sulla assienrazione obbligatoria contro gli infortuni e con quella contro la 
invalidità. Nei riguardì delle prime, possono darsi queste tre eventualità : 
1° Il milite è assienrato come milite e non come operaio, 0 perchè operaio 
non è, o perchè non rientra nelle categorie soggette all'obbligo della assi- 
sieurazione 3 29 IH milite è assicurato come tale e contemporaneamente 
come operzio 0 lavoratore della terra : 39 IL milite è assienrato come tale : 
dovrebbe esserlo anche come operzio; ma o non lo è, 0 non risulta tale 
per irregolarità nella polizza, a cansa di trasenratezza dellimprenditore, 

Nella grande maggioranza degli infortuni, Vevento  snecederà 0 in 
servizio 0 sul lavoro ; nel primo caso (ove concorrano cause di servizio e 
prestazioni di servizio) il milite sarà indennizzato secondo la Convenzione : 
nel secondo caso (ove concorrano la occasione di lavoro e Vessenzialità 
della diminuzione della capacità lavorativa) secondo le leegi del 1804 
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e del 1917; ma talvolta potrà riuscire dubbio se al momento dell'evento 
dannoso l'infortunato avesse veste di milite assienrato 0 di operaio assi- 
enrato. Per es. l’operaio di una azienda per l'illuminazione elettrica od a 
gas, richiamato in servizio come milite durante uno sciopero, può essere 
comandato — in questa qualità — a prestare la sua opera nella mede- 
sima azienda, dato che si tratta df un pubblico servizio. Se un infortunio 
eventualmente lo colga, sono prospettabili queste ipotesi : 

a) che egli possa essere indennizzato contemporancamente come milite 
e come operaio. 


Non varrebbe tacciare di assurdo che un medesimo infortunio dia Inogo a 
lue diverse indennità : in primo luogo perchè al rischio comune, proprio dell’ope- 
rato, può soprapporsi il rischio occasionale proprio del milite, aguravato dal fatto 
tello sciopero {magziore intensità di lavoro, obbligo di lavorare armato, ecc.) ; 
in secondo luogo perchè gli Istituti assicuratori, percependo un doppio premio 
(pel milite e per l'operaio), debbono logicamente corrispondere una doppia indennità. 


b) Che egli possa optare tra l'indennità che gli spetta come operaio e 
l'indennità che gli spetta come milite. 


A volte può essere più vantaggiosa Vuna, a volte l'altra, per la possibilità 
cli eumulo colla pensione invalidità, per la differente lunghezza del periodo di ca- 
renza, per la differente percentuale di danno non liquidabile (53% e 15 %) perla 
misura più alta o più bassa del salario, ete... 


e) Che se anche egli non fosse appartenuto all Aziende, il fatto di 
essere rientrato occasionalmente a lavorare, sebbene in reste di milite, 
costituisce per l'imprenditore V obbligo dell'assicurazione come per qual- 
siasi altro arventizio. 

d) Che UVEnte presso cui it milite è assicurato come operaio vifiuti 
l'indennità, pretestando che i rischi maggiori che comporta il lavoro eseguito 
come milite in tempo di sciopero sono ertra-contrattuali. 

©) Che in caso di colpa grave o di dolo dell'imprenditore non risul- 
fante da condanna penale, l'infortunato, come milite, abbia diritto di con- 
renive in giudizio Vimprenditore od i suoi preposti, ciò che egli come 
operaio assicurato non potrebbe fare se non nei casi contemplati dall'art, 52 
della legge 1904. 

f) Che l'impresa impugni Vobbligo della multa per mancata o ritar- 
data assicurazione, allegando che Vinfortunio è avvenuto al milite e non al- 
l'operaio. 

Assai meno incerto è il giudizio sulla interferenza colla assienrazione 
Obbligatoria contro la invalidità. 

È noto che secondo Vart. 3 del deereto-Luogotenenziale 30 dicembre 
1923 « l'assicurazione ha per iscopo principale l'assegnazione di pensione 
nel caso di invalidità al lavoro e nel caso di vecchiaia » e che per il comma 1 
dell'art. 7 « se la invalidità proviene da un infortunio sul lavoro e se si 
tratti di persone soggette all'obbligo dell'assienrazione contro gli infor- 
tuni, la pensione assegnata in base al presente decreto sarà ridotta, ecc. ». 
Ne deriva che solo gli infortuni sul lavoro, già precedentemente indenniz- 
zati, riducono od annullano il diritto alla pensione di invalidità ; il milite 
infortunato in servizio può quindi godere integralmente e per il medesimo 
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infortunio anche di questa pensione, semprechè il fatto abbia deterniinato 
la riduzione a meno di un terzo della capacità di guadagno. Nel caso sopra 
ipotetizzato del milite che lavori come operaio durante uno sciopero. 
decidere se si tratti di infortunio nella sua qualità di milite 6 nella sua 
qualità di operaio può significare quindi decidere sul sno diritto alla pen- 
sione di invalidità. e 5 


$ 11. — Modalità per il pagamento delle indennità. 


La Convenzione poteva seguire varì metodi nei riguardi della inden- 
nità: commisurarla al grado ricoperto nella Milizia al momento dell’in- 
fortunio ; liquidarla sulla base dei libri paga # degli stipendi, determi- 
nando il massimo di salario, analogamente alla legge 1964; fissare delle 
valutazioni convenzionali di capacità di guadagno, per coloro che non 
fossero nè operai nè impiegati (ciò già oggi si fa — per talune categorie 
di lavori — secondo l'art. 102 bis del Regolamento annesso alla legge 
sugli infortuni industriali); fondere i sistemi adottati perle pensioni di 
guerra e gli infortuni agricoli, stabilendo opportune tabelle nelle quali 
l'indennizzo corrispondesse contemporanesmente al grado. al guadagno 
precedente, all'età dell'infortunato. 

H primo metodo è stato giustamente escluso, La Convenzione infatti comprende 
due sole catevorie di assicurati : uficiali e non nfliciali ; tra i primi nessuma distin- 
zione di grado e di indennità (essa è assai spiccata per le pensioni di guerra ; per 
es. il tenente generale ed il sottotenente ricevono annualmente --. qualora Vinden- 
nità sia di prima categoria —- rispettivamente LL. 15000 e 1. 7725: se di ottava 
categoria, rispettivamente L. 6397 e L. 2185); tra i primi ed i secondi sussiste solo 
una differenza piccolissima. che ha un significato morale ben piiù che cecononiico. 
Poichè indennità trae origine dalla inabilità, ben fecero gli stipulanti a non creare 
differenze fittizie a seconda dei eradi:; ovviamente esse non avreb bero ragione 
di essere per i militi che non si trovino in servizio permanente e la cui attività 
prevalente non si esplichi nella Milizia. Col secondo e col terzo modo, si sarebbe 
ottenuto di indennizzare abbastanza equamente la diminmita abilità, commisu- 
rando Vindennizzo al danno subito, Col quarto si sarebbe evitato di compensare 
nella stessa misura un uomo giovine ed un uomo nel decelinar della vita, gsiovanetti 
senza carico di famiglia ed individui che, data la loro età, è presupponibile abbiano 

- nella grande maggioranza -- contratto matrimonio. 


Si è preferita invece la vis burocraticamente più semplice, ma certo più 
irrazionale : il pagamento a forfait di una sommia fissa per il caso di 
morte e di invalidità permanente assoluta. quasichè non sussistessero 
notevolissime diil'erenze nella ripercussione economica che nuo stesso 
infortunio può determinare, a seconda che colpisea l'uno 0 Valtro indivi- 
duo. Vi è in ciò un peggioramento, rispetto al metodo seguito per le pen- 
sioni di gnerras, in quanto il grado può riflettere — sebbene assai erosso- 
lamamente — la posizione economica e ls capacità di guadagno dell'in- 
fortunato; xi è nn peggioraniento rispetto al sistema. sancito dalla 
logge del 1904, in quanto il salario è un indice notevole di capacità, sul 
mercato del lavoro ; vi è un peggioramento «di fronte al deereto Lnogo- 
tenenziale sugli infortuni agricoli, in quanto un indennizzo di unica 
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misura può essere abbastanza comprensibile (se vi sia unicità di mestiere, 
ma non tra persone date a mestieri diversi) ed in quanto è già assai ra- 
zionale lo indennizzare diversamente l'infortunio a seconda dell’età e dello 
stato di famiglia. 


$ 12. La misura della indennità. 


La legge del 1904 commisura la indennità al salario annuo; il limite massimo 
ili questo è convenzionalmente fissato in L. 6000; in caso di morte Vindennità è 
uguale a cinque salari annui ; in caso di inabilità permanente assoluta a sei salari 
annui ; il massimo ed il minimo dell'indennità, nel primo e nel secondo evento, ri- 
sulta così rispettivamente di L. 5000 e di L. 30.000, di L. 6000 e di L. 35000, Anche 
seconclo la Convenzione, la morte è indlennizzata in misura minore della inabilità 
permanente assoluta : e ciò è giusto : se infatti, in caso di morte, vi è il solo 
danno emergente dal luero cessante, in caso di invalidità il danno è rappresentato 
e dal lucro cessante e dal peso economico del mantenimento del superstite 
e delle cure che gli sono necessarie, 


Per l'infortunio seguito da morte, competono agli eredi dell'infortn- 


nato — se ufficiale — L. 25000, se milite, L. 20.000 ; in caso di inabi- 
lità permanente assoluta, all'uno TL. 30.000, alUaltro L. 25.000 :Tindennità 
quindi è inferiore — anche per gli ufficiali — a quella massima degli 


operai. Le cifre anzidette sono state evidentemente calcolate sulle in- 
dennità giornaliere di temporanea assoluta, valutate come salario € 
moltiplicate per trecento giorni lavorativi, secondo quanto dispone lu 
legge del 1901; tale indennità, essendo di L. 18 per gli ufficiali e di L. 10 
per i militi, corrisponderebbe ad un salario giornaliero — qualora si trat- 
tasse di operai — rispettivamente di L. 36 e di L. 20; si sa che la tem- 
poranea viene liquidata agli operai in ragione della metà del salario. An- 
che nel calcolo snesposto si è cercato tuttavia di ridurre il più possibile 
ogni «differenza tra ufficiali e militi ; infatti, mentre pigliando a base le 
l,. 18 di indennità giornaliera, spetterebbero agli ufficiali in caso di morte 
e di inabilità assoluta rispettivamente L. 27.000 e L. 32.400, si liquidano 


loro T,. 25000 e L. 30.000 ; invece ai militi — il eni indennizzo  giorna- 
liero è di L. 10 — ed a cui spetterebbero di conseguenza L. 15.000 © 


I. 18.000, si liquidano L. 20.000 e 1. 25.000, 

Alle pensioni privilegiate di guerra, vanno aggiunti assegni speciali di 
Superinvalidità, di cummli di infermità. di cura per tubercolosi ece. Ciò 
non è contemplato nella Convenzione, come del resto non lo è nella legge 
del 1901; in essa non si è tenuto conto neppure delle condizioni di fami- 
glia dello infortunato, a differenza che nelle pensioni privilegiate di «uerra 
e negli infortuni agricoli. 

La relativa esignità delle indennità ha probabilmente due ragioni : 
l'una consiste nel fatto che molti degli iscritti alla Milizia sono lavoratori 
agricoli ; per questi l'indennità massima è notevolmente inferiore a quella 
fissata per gli operai (rispettivamente — in caso di morte — L. 7.500 è 
TL. 30.000) : forse la Convenzione — dato questo — ha inteso adottare 
delle cifre intermedie tra il limite massimo delle indennità per lavoratori 
industriali e per lavoratori agricoli. Una seconda ragione può essere dovuti 
al fatto che la densità di rischio dei militi in servizio non permanente, 
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anche se nguale 0 superiore a quella dell'operaio, non ha nna estensione, 
una continuità notevole nel tempo ; essendo quindi più rare Ie occasioni di 
servizio che le occasioni di }Javoro, sono anche più rare le occasioni di 
rischio e quindi apparisce logico che la indennità sia meno cospicua. 

La posizione degli aventi diritto — in caso di marte dell'assienrato — 
è alquanto diversa, secondo Ja convenzione, di quello che non siasecondo la 
legge infortumi del 1904, la quale (art. 10) specifica coloro che hanno diritto 
alla riscossione dell'indennità e che in loro mancanza la indennità è devoluta 
ad un fondo speciale, Il provwedimento è ovvio, dato che la legge, per il suo 
carattere speciale, tende sopratutto a riparare alle difficoltà economiche della 
famiglia cui sia mancato il lavoro di uno dei suoi componenti. Invece — 
secondo la Convenzione — le indennità assienrate per il caso di morte 
spettano agli eredi legittimi 0 testamentari del defunto ; cioè Tinfortunato 
può disporne come di un capitale suo proprio. 


$ 13. — Le lesioni tariffate. 


Per il comma € dell'art. 2 della Convenzione, « in caso di infortunio 
che abbia per consegnenza la inabilità permanente parziale (si liquida) 
la indennità stabilità per inabilità permanente assoluta, ragguagliata 
alle percentuali di riduzione indicate dall'art. 95 del Regolamento 13 marzo 
1904, n. 141, modificato con R. decreto 2 ottobre 1921 », Queste percentuali 
di riduzione si riferiscono alle cosidette lesioni tariffate che non possia- 
mo qui riprodurre per ragione di spazio. TI pagamento di indennità sulla 
base di tariffe fisse rappresenta una grande facilitazione burocratica, ma 
spesso in pratica comporta dei veri assurdi. J] metodo è giù irrazionale nel 
campo degli infortuni operai, nel quale si liquida per es. a stessa percen- 
tuale di danno per iramputazione di un arto inferiore, tanto ad un facchino 
come ad un individno che lavori seduto. ma ben maggiore è la irraziona- 
lità, quando Is tariffa si applichi nella stessa misura a lavoratori mannali 
ed intellettuali od alla varie professioni. Per es., secondo la tabella dell'art]- 
colo 95, ala perdita totale del braccio sinistro, sì ritiene corrisponda Ia per 
dita di quattro quinti della capacità lavorativa; se infortunio è successo ad 
un chirurgo non si può dubitare che la capacità lavorativa sia perdnta 
completamente; ma se ad un avvocato, essa perdita risulta indubbia- 
mente inferiore ai quattro quinti del totale. II metodo segnito sarebbe 
logico qualora la Convenzione intendesse indennizzare nn danno alla per- 
sona fisica in sè stessa considerata: ma essa invece esplicitamente si rife- 
risce all'imt. 95 del Regolamento, nel quale appunto si prescrive « di tenere 
conto di quanto in seguito all'infortunio... sia diminuità per tutta la vita 
Vattitudine al lavoro ». Ma non basti. Secondo il comma 3 dello stesso arti- 
colo «in caso di perdità di più membri od arti od organi, o di più parti 
dello stesso organo, la misura della indennità deve essere di volta in volta 
determinata, tenendo conto di quanto, in seguito all'infortunio e per effetto 
della coesistenza delle singole lesioni, è diminuita per tutta la vita Vatti- 
iudine al lavoro, e seguendosi possibilmente le norme indicate nel presente 
articolo per le riduzioni corrispondenti alle singole lesioni... ». 


—————=>» -___ -4 


——_——_—_———__—_m_—_ 


INFORTUNI MILITARI ED INFORTUNI SUL LAVORO, EUC. 17 


Vediamo che cosa questo possa praticamente significare per militi oceupati 
ordinariamente in svariati mestieri. Per es. la perdita contemporanea del pollice 
sinistro, dell'indice sinistro, dell'alluce e del corrispondente metatarso, comporta 
una liquidazione tariftaria rispettivamente del 25%, del 15%, del 15 9,. cioè 
in complesso, seguendo il metodo indicato nel regolamento, im danno del 55 %,. 
Ne si trotta di un facchino, questa liquidazione può sembrare opportuna: se di un 
orologiaio, che non ha bisogno dell'alluee per lavorare (15%,), Vindennità ragionevol- 
mente può essere ridotta al 40 9, se di um avvocato, è il caso di domandarsi se 
vi sia un reale danno alla vapacità lavorativa, Ora le disposizioni surriportate del 
Regolamento non sono assolutamente tassative, « /’ossibi/ mente » può interpretarsi 
nel senso di «ogni volta che sia possibile », riferendo Ja possibilità alla capacità 
lavorativa residua personale dell'infortumato. Data questa interpretazione, è lo- 
gico che si adottino liquidazioni differenti per militi che siano occupati nelle varie 
forme sopra elencate di attività. Ne potrebbe risultare che all'avvocato non 
spettifima indennità superiore al 15 %; cioè in pratica nessuna indennità, perchè, 
secondo la Convenzione, i danni inferiori al 15 %, non sono indennizzabili ; però 
quando le lesioni siano imiche non sussiste nessuna limitazione ; il Regolamento 
non parla di « possibilmente » come nel caso di cumulo di infermità, ma Vindennità 
È tissa, prestabilita ; si giunge così all'assurda conseguenza o di liquidare -—- nel 
caso esemplificato — all'avvocato un danno corrispondente ad una incapacità su- 
periore al 50 ®,. nonostante questo danno sia tenuissimo ; oppure di non liquidare 
indennità per la coesistenza di più lesioni e di liquidarla se di queste medesime le- 
sioni ne esistesse una sola, a patto che anche di pochissimo superasse il 15%. 


$ 14. Il limite di indennizzabilità e la carenza. 


Abbiamo già detto come per la Convenzione non siano indennizza- 
bili Je lesioni che comportano danni inferiori al 15 %,. L'art. 95 del Regola- 
mento per gli infortuni industriali esclude « ogni indennizzo per diminn- 
zioni anatomiche o funzionali che nmplichino una riduzione della capacità 
lavorativa inferiore al 5 %,. salvo il caso in cui per la corsistenza di più 
lesioni singolarmente non risarcibili, debba farsi mogo alla concessione 
della indennità ». Ora la Convenzione all'art. 8 non si riferisce a tutto 
art. 95, ma solo a quelli parte dell'articolo che è relativa alle percentuali 
di ridnzioni; ne deriva il dubbio se colla frase « non sono indennizzate 
lesioni che comportano indennità inferiori al 15 9, », la Convenzione con- 
sideri le singole lesioni ciascuna per proprio conto o no ; se cioè, data per 
es, la coesistenza di due lesioni, ciascuna inferiore al 15 %,, ma nella loro 
somma superiore a questa percentuale si debba o no liquidare linden- 
nità. Sembra più ovvia la prima interpetrazione ; tuttavia, Tanrticolo 
citato avrebbe potuto essere più chiaro. 


$ 15. — La prescrizione e la revisione. 


La Convenzione stabilisce, analogamente a quanto dispongono le 
leggi sugli infortuni, che «le azioni derivanti dal presente contratto sa- 
ranno prescritte ove non vengano esercitate entro un anno dal fatto da 
cui esse traggono origine. Per la domanda di liquidazione della indennità 
la prescrizione durerà dal giorno in cui l'infortunio si è verificato » (art. 12). 
« Nel termine di due anni dal giorno dell'infortunio l'infortunato e Visti- 
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tuto assicuratore avranno facoltà di chiedere la revisione dell'indennità, 
‘qualora sia provato erroneo il primo giudizio, o quando nelle condizioni 
fisiche dell'assicurato, siano intervenute modificazioni derivanti dall'in- 
ftortunio ». 


II legislatore ha adottati criteri alquanto differenti per le pensioni privile- 
viate di guerra. L'art. 55 (R. decreto 17 luglio 1923) preserive che deve essere ri- 
chiesta la constatazione amministrativa e sanitaria -— per le infermità non veri- 
ficate prima della cessazione del servizio militare — entro il terinine perentorio di 
duro anni dalla cessazione del servizio stesso ; e Part. 30 sancisce inoltre che Je con- 
cessioni e gli assegni sono in qualsiasi tempo revocate quando risulti che vennero 
deliberate per motivi i quali non sussistano più o che siano poscia vennti meno, 
Secondo Vart, 22 poi, il militare può presentare domanda per ottenere la revisione 
entro cinque anni dalla decorrenza della pensione definitiva. Ora, poichè gli asse- 
uni rinnovabili possono avere una durata di otto anni ; poiché possono decortere 
due anni dalla cessazione del servizio per la presentazione della domanda di inden- 
nità; poiché tra Vinfortuno militare e la data di cessazione di servizio può essere 
frapposto un tempo notevole ; poichè il periodo in cui è ammessa la revisione ha 
la durata di cinque anni, possono trascorrere oltre quindici anni tra il momento del 
danno e il momento della visita definitiva. Quale profonda, benefica differenza 
in questo colle nostre levgi sugli infortuni ! 


La legge sulla assicurazione obbligatoria contro Vinvalidità e la vee- 
chiaia prevede pure che in qualsiasi tempo il pagamento della pensione di 
invalidità possa essere sospeso e revocato, se risulti che il titolare non 
possa essere ulteriormente considerato invalido (art. 95 del Regolamento). 
Dal confronto tra queste varie disposizioni risulta che noi ei troviamo di 
fronte a due metodi divergenti: Vuno il quale sacrifica delle ovvie consi- 
derazioni scientifiche alla necessità di « far presto », di liquidare la pratica 
burocraticamente ; Valtro, il quale si rende conto come a volte oecorrano 
molti anni, prima che le consegnenze di nn infortunio siano consolidate 
completamente nei rignardi dell'attitudine funzionale e lavorativa. Non 
ci sembra che nell'abbracciare il primo metodo ki Convenzione abbia se- 
cuita la via più razionale, 


$ 16. — Cure mediche e chirurgiche ed obbligo degli accertamenti. 


È noto che gli operi assicurati secondo la legge 1904 e dimoranti nel 
Regno sono obbligati all'accertamento medico delle loro condizioni, 
e che inoltre è prescritto di sottostare alle cure necessarie, quando si 
tratti di operai della Tripolitania e Cirenaica e di lavoratori agricoli. Nel 
Decreto luog. del 1923 sulle pensioni di guerra, non vi è nessuna disposi- 
zione in proposito : ma siccome il dolo e la colpa grave tolgono il diritto 


alla pensione — con provvedimento analogo a quello della legge francese 
sugli infortuni — non è eseluso che il rifiuto ingiustificato a subire cure 


od operazioni possa essere interpretato come colpa grave. 

IM Decreto luog. sulla assicurazione invalidità e vecchiaia, richiede, 
invece il consentimento dell'assicurato perchè questi si: sottoposto alle 
enre opporiune, La Convenzione colla Milizia prevede la possibilità che la 
indennità non sia corrisposta se linfortnnato si rifinti, senza giustificato 
motivo, « di prestarsi agli accertamenti necessari alla effettuazione delle 
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cure, anche con degenza negli ospedali e stabilimenti sanitari della M. V. 
S. N. e dell’Amministrazione Militare ». Il testo, nonostante manchi una 
virgola od una particella congiuntiva tra la parola « necessarii » e «alla 
effettuazione », non va interpretato nel senso che l'obbligo si riferisca 
agli accertamenti diretti alla effettnazione delle cure ; ciò non avrebbe si- 
gnificato ed in ogni modo interesserebbe assai più il Clinico, che non V'Isti- 
tuto Assicuratore. Esso indica — a mio modo di vedere — che sono 
obbligatori gli accertamenti e la effettuazione delle enre. Non si può dire 
tuttavia che lasci soddisfatti una formnla così lata. L'articolo 18 del De- 
ereto luog. 1917 sugli infortuni agricoli, molto provvidamente dispone 
che tra le eure non si intendono comprese le operazioni chirmiegiche, salro 
i minori atti operativi ; ora questa riserva manca nella Convenzione, nè 
basta evidentemente che essa sia adombrata nella vaga frase « opponga 
un ingiustificato ritiuto ». 

In secondo luogo, nel suddetto art, 18 si determina che «in caso di 
ingiustificato rifinto può essere negata in tutto od in parte l'indennità » : 
per la Convenzione invece, « Istituto assienratore non sarà tenuto a prov- 
vedere alla liquidazione delle indennità ». Ciò significa che il rifiuto a qual 
siasi liquidazione può essere ammesso anche in quei casi in cui l'inter- 
vento medico o chirurgico non abbia di mira altro che una parziale limita- 
zione della residuata inabilità ; in altre parole il milite verrebbe a perdere 
l'indennità anche per la parte di infortunio non suscettibile di migliora- 
mento e su di eni non può influire il suo rifinto, Le differenze, cui ho accen- 
nato, rappresentano una innovazione pericolosa, un precedente merite- 
vole della più seria attenzione. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI NOVARA 


LA PHEUMOPARACENTESI NELLE PERITONITI TUBERCOLARI ASCITOGENE 


per il dot. Umberto Monguzzi. tenente colonnello medien 


NOTA PREVENTIVA. 


L'idea di applicare la laparotomia nella peritonite tubercolare ascito- 
gena fu suggerita dal caso e fu grande la sorpresa quando Konig nel 1SS4 
dimostrò che in questa malattia la Laparotomia, che prima si faceva solo 
per errore di diagnosi, poteva nel fatto condurre alla guarigione della 
peritonite tubercolare. Senza entrare in discussioni particolareggiate 
sulle varie spiegazioni che si andarono a cercare per giustificare il feno- 
meno, sta di fatto che lo svuotimmento dell'essudato, associato all'azione 
modificatrice della boccata d'aria ed alla iperemia reattiva che segue 
all'intervento sul peritoneo, debbono essere gli agenti più importanti che 


zu LA PNEUMOPARACENPESI NELLE PERITONPETI TUBERCOLARI, ECC. 


agiscono sul processo di guarigione, lil quale venne confermata anche in 
aleuni casi, nei quali, in occasione di una nuova laparotomia fatta per altre 
cause od alla antopsia seguità parecchio tempo alla operazione, si trovò 
la sierosa completamente liscia e normale, 

Ogcgidi i chirurghi cominciamo ad essere più circospetti ad aprire Vad- 
dome nei casi di peritonite tubercolare, poichè, sebbene la guarigione nel 
60-70, degli operati sia vera, è vero altresi che essi nei casi non operati 
vavugionge la stessa cifra. Cio non pertanto è da tenersi conto delle forme 
cosidette bloccate e eronicizzantesi, ribelli alle eure mediche, nelle quali 
l'intervento laparotomico pno trovare utili indicazioni anehe per l'indiseu- 
tibile vantaggio di abbreviare il decorso verso la guarigione, che, potendosi 
pure con molta frequenza. consegnire mercé le enre mediche, richiede 
con queste nn tempo maggiore e siucrifici economici nono sopportabili 
spesso dalle classi povere. 

Già fin dal 1900 un clinico tedesco, il Nolen, aveva preconizzati è 
pubblicati i brillanti risultati che otteneva. sostitnendo La laparotomia 
con la paracentesi seguita dall'insuf©lazione di aria, Non so per quali 
ragioni i suoi studi vennero dimenticati e caddero. In questi ultimi tempi 
per analogia. colla pnemmotoracentesi (nata, si puo dirlo con orgoglio, per 
genialità del prof. Morelli in una clinica italiana) e per la presunta azione 
congestivo-moditicatrice attribuita alla laparotomia, vedo apparire qua e 
lt qualehe ottimo contributo al pnenmoperitoneo terapeutico nella perito- 
nite tubercokire ascitogeni. fo, fin dai primi mesi del corrente anno, prima 
ancora che vedessero Ta Ince i lavori suddetti, ebbi Videa di iniziare qualehe 
esperienza in questo senere di cura, e, data la ristretiezza del materiale 
a mia disposizione, ho avuto occasione di trattare solo tre casi con risultati 
molto ma molto incoraggianti, IT metodo da me seguito contrasta con quelli 
adottati da altri (Canelli di Torino e Maestrini di Teramo) solo nel fatto 
che, usando io esclusivamente dell'apparecchio di pnenmotoracentesi del 
Morelli, mentre estraggo la maggior parte  dell'essudato peritoneale. 
non introduco nè ossigeno (Maestrini) nè azoto (Canelli), ma aria atmosferi- 
ca, senza filtrazione nè sterilizzazione preventiva. In due casi mi fu sutti- 
cente una sola applicazione del metodo, e solo in im caso ho dovuto 
ripetere li pneumoparacentesi a distanza di sette giorni, essendosi par- 
zialmente riformata uma certa quantità di essudato. L'aria introdotta 
si è in tufti i casì riassorbifi: senza alenn inconveniente entro dieci giorni 
circa. 

Risparmio ai lettori il resoconto dettagliato della mia, fino ad ora, 
esigna casistica, che mi riserbo di riferire in niteriore pubblicazione, più 
completa e coordinata, così come avrei risparmiato di redigere questa 
noti preventiva se non avessi notata Papparizione sulla stampa medica 
degli amzidetti lavori. 

Collateralmente ai casi clinici, ho in corso di ricerca una serie di 
esperienze su cavie, nelle quali, previa tubercolizzazione del peritoneo, 
studio il comportamento del processo essudativo nelle sne varie tappe 
con iniezioni di ossigeno seguite a paracertesi, In altraseriedi cavie inietto 
aria sterile e aria atmosferica semplice, mentre in alenne eseguo la laparo- 
tomi more antiguo, In aleune di tali cavie ho istituito dei controlli per 
segmnire le modificazioni istologiche che avvengono nel peritoneo durante 
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i vari metodi, e stabilire possibilmente a quale fattore può essere riferito 
il processo di riassorbimento dell'essudato. Anche le moditicazioni chimiche 
e eitologiche che si verificano nel liquido ascitico dopo Ta pneumopara- 
centesi formeranno oggetto di ricerche da parte mia. 

Per quanto posso fin da ora concretare, i risultati sono stati nei 
miei tre casi assai brillanti e la guarigione elinica, rapidissima (circa tre- 
quattro settimane al massimo), dura sa tutt'oggi. 

Mentre sono noti gli ostacoli funzionali dell'intestino che, per il rag- 
grinzamento del mesenterio, possono accompiignare le peritoniti tuberco- 
lari ascitogene, le aderenze estese, che molto frequentemente susseguono 
fra le anse.intestinali, nonchè i disturbi che provengono dall'anmento 
dell'essudato liquido, il quale puo crescere fino al punto da determinare 
una tensione straordinaria dell'addome, donde inceppo al cireolo sangui- 
«no ed al respiro. la pneumoparacentesi si proporrebbe di evitare tutte 
queste manifestazioni ed avrebbe nn vantaggio indisentibile sulla laparo- 
tomia per la semplice sua attualità in qualsiasi ambiente senza i pericoli 
cui questa operazione può esporre il paziente. 

Concludendo, mentre sono convinto che anche le enre mediche pos- 
sono molto spesso avere ragione di unn peritonite tubereolitre ascitogena, 
ini sembrano fin da ora acquisiti i vantaggi della pneumoparacentesi, con 
riserva, per le indicazioni, alle forme prettamente essudative con tenden- 
za alla cronicizzazione, vantaggi che eredo di poter concrete soprit- 
tutto nelia diminuita possibilità di formazione di aderenze, nella note- 
vole rapidità del processo di riassorbimento e di guarigione clinica, nonché 
nel risparmio del Inngo trattamento medico, ehe molto spesso nelle elissi 
povere non può essere attuato serupolosamente ed in modo completo. 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI 
DELLA R. UNIVERSITA DI SIENA 
diretta dal prof, Onorio FrraGNITO 


Contributo clinico e anatomico alla conoscenza della atassia ereditaria 


per il dott. Giovanni Biagini, capitano medico, assistente militare, 


La vasta letteratura accumulatasi intorno all'argomento delle « Atassie 
ereditarie » non fliminnisce L'interesse dei nuovi casi che capitano alla no- 
stra osservazione, giacchè i problemi relativi alla posizione nosologica e 
alla patogenesi di queste forme niorbose attendono ancora una soluzione 
pacifica. 

Quando Marie, nel 1893, separò dal morbo di Friedreich la eredoa- 
Lassia cerebellare, precisandone i caratteri clinici e anatomici differenziali, 
parve che, nel gruppo delle atassie ereditarie, si potesse fare una pri- 
Ma e sostanziale distinzione tra un tipo dovuto a lesione del solo midollo 
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spinale (morbo di Friedreich) e un tipo che come substrato anatomico e 
manifestazioni cliniche era riferibile ad una lesione limita*a al cervelletto 
(eredoatassia cerebellare di Marie). Ma le osservazioni ulteriori dimostra- 
rono che i limiti di demarcazione tra i due tipi sono tutt'altro che netti, 
esistendo numerosi casi nei quali si riscontravano commisti i caratteri cli- 
nici e anatomici attribuiti all'umo o all’altro tipo. Di fronte alla rarità dei 
casi sia dell'una o dell'altra forma, i casi cosiddetti di transizione sono ap- 
parsi costituire la norma (Mingazzini e Perusini, Breton e Painblan, Miiller, 
Cristopolti, Stelzner, Perrero, Bing, ece,. ece.) sicchè è andata acquistando 
sempre più valore l'opinione che le dune forme altro non siano che modalità 
differenti di uno stesso processo morboso, Opinione del resto manifestata 
dallo stesso Pierre Marie, il quale adatto di separare la sua malattia dal 
morbo di Friedreich, serisse : 

« Il èst possible que lume et Vautre alleetion ne soient que des moda- 
lités différentes d'une méme espece morbide, un meme processus initial, 
deégencratif héreditaire, frappant dans les centres. nervenx des systeines 
organiques analogues, mais distinets, ou bien interessant, dans la maladie 
de Friedreich, un nombre de systemes autre que dans lheredoataxie cere 
bellense ». 

Appare quindi giustiticata la denominazione di atassia spino-cerehel- 
lare sotto la quale Bing volle unificare il morbo di Friedreich e Veredoa- 
tassia cerebellare : ma anche questa denominazione non sembra più sufti- 
ciente, giacchè Vosservazione anatomica sernpolosa degli emisferi cere- 
brali vi fece rilevare la presenza di lesioni, sì da portare Mingazzini € 
Giannuli a contradeistingnere nna forma spino-cerebello-cerebrale, alla 
quale in ultima amalisi metterebbero capo le varie forme quando arrivano 
a compiere tutto il loro cielo evolutivo ; tipo generalizzato lo chiama 
Rawvmond, Con questa concezione va d'accordo Tosservazione che mi 
accingo a riferire: 


B. Grxrvra, di anni 41, nubile. da Campiglia d'Orcia (Siena), analfabeta, ri- 
coverata nel Maniconiio di Siena il 27 dicembre 1920. 

Anamnesi familiare (1). 

Fl padre conta 72 anni cd è tuttora vivente e in buone condizioni somatiche 
e intellettive ; la madre morì a 48 anni per malattia organica di enore, durata 16 
mesi; ebbe tre gravidanze tutte condotte a termine, La primogenita fu la Cinevra, 
eli altri dune figli, di sesso maschile, morirono in tenerissima età : uno a 22 mesi, 
Imiprovvissmente, dopo una sola notte di altissima febbre, l'altro a due mesi con 
sintomi «di enterite sub-acata,. 

Collaterali ascendenti paterni: Uno zio presentò gravi disturbi nel cammino, 
era deficiente e quasi cieco : gli stessi disturbi presentò un fratello del nonno (an- 
dlatura abnorme, traballante. Morì demente). TH nonno paterno, Simone, era sano. 

Collaterali e ascendenti materni : lo zio e il nonno materno presentarono an- 
datura atassici grave, tremore alle mani, searsa intellivenza. Due sorelle di quest'ul. 
fimo, sano e robuste, si coniugarono : una ebbe due figli, un maschio e una femmina, 
entrambi paretici. deficienti e con gravi disturbi visivi, Valtrn ebbe una sola fem- 
mina che presentò andatura traballante, chbe scarsa intelligenza © divenne quasi 
CIRCA, 

Anamnesi personale remoti: Nata da parto fisiologico, ebbe allattamento 
materno ; dentizione normale. Cammninò da sola soltanto a 6 anni. La bambina in 


(1) Le notizie sanamnestiche furono gentilmente fornite dal Medico di fainiglia dott. Funari 
itodolfo di san, Quirico «POrcia, ehe io qui vivamente ringrazio, 
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Casa stava quasi sempre oziosa è si mostrava apatica e indifferente con tutti. Dai 
sette agli otto anni fu il breve volgere di tempo m eui la P. presentò la massima ca- 
paicità intellettiva è idoncità al cammnino. Coi famigliari si mostrava di estrema 
ipcostanza ; talvolta esageratiunente affettuosa, talaltra ostinatamente bizzosa. 
Mostrava un granilissimo attaccamento per il padre. Non dava molestia alle per- 
sotie nè recava alenn danno agli oggetti ; se però qualcuno la indispettiva. anche 
scherzando, reagiva csageratamente e in genere lanciava il bastone. A 10. anni circa 
cominciò ad accusare dolori lancinanti è folgoranti agli arti inferiori. accompagnati 
a volte da erampi. 1 piedi a poco a poco si arenarono fortemente. 

Gili stessi dolori, di minore intensità si verificarono in seguito anche agli arti 
Superiori, mentre andavano aggravandosi quelli a carico degli arti inferiori. A 12 
anni prese a manifestarsi debolezza di vista. In tale epoca la P. fu affetta da malattia 
neuta febbrile con temperature elevate e continuative, della durata approssimativa 
di quattro settenari e con sintomatologia a carico dell'apparato gastro-enterico. 
A seguito di tale processo morboso, peggiorarono assai i disturbi del visus e si 
iniziammo i distuebi della parola, che divenne lenta è strascicata e Vindebolimento 
mmemiale, La P. divennta cieca, poteva passeggiare ancora per la casi da sola; per 
prutica acquisito in precedenza : d'ordinario però se ne stava seduta. 

Rimase nella casa paterna fino alletà di 40 anni : fu ricoverata al Manicomio 
di N. Niccolò in Niena perché il padre veceltio e solo non poteva più assistere la 
figlia che aveva sempre maggiori bisogni, per Vandamento lentamente ma co- 
stantemente progressivo della malattia. 


Esame obbiettiro al momento di entrata al Manicomio di N. Niccolò in Siena ? 


Costituzione scheletrica normale ; non si riscontrano deviazioni della colonna 
vertebrale. Nutrizione generale defimente. Colorito della pelle e delle mucose vi- 
sibili pallido. Nulla a carico dell'apparato vespiratorio ; enore nei limiti, con assenza 
ci sofli o rumori nei diversi focolai di ascoltazione i toni cardiaci deboli, polso re- 
golare, ritmico (N. 65-68). L'esame dei rimanenti visceri toraconddominali è ne- 
gativo, Cammina soltanto se sostenuta da invinfermiera 0 da sè appoggiandosi al 
inuro. Le gambe sono slanciate in tutti i sensi con ampi è disordinati movimenti, 
Data la cecità, non possiamo tener conto della finea del canmnino, né delle differenze 
a occhi aperti 0 chiusi. Nello stare seduta e specialmente n-IWessumere questa po- 
sizione, come uellatto di mettersi in piedi, la testa e il tronco presentano oscilla- 
zioni in vario senso. 

Oculomozione esterna normale. Pupille rigide. Visus uguale a 0 in ambedte 
gli occhi. L'esame del fondo rilevò atrofia bilaterale della papilla. 

Facciale (superiore e inferiore) integro. 

Lingua : movimenti normali, assenza di atrotie e di scosse fibrillavi. Velo- 
pendulo normale. 

Masticnzione, deglutizione, senza disturbi apprezza bili. 

La parola è assai lenta c anasi scandita. 

La imotilità segmientaria non presenta limitazioni eccettumnio ni piedi, dove i 
Inovinenti sono molto limitati per le ultime quattro dita e aboliti per Palluce, 

Accentuato il disturbo di coordinazione i gli arti inferiori sollevati dal letto 
hanno ampie oscillazioni in senso Interale. Eseguisce il movimento caleagno-gi- 
nocchio, oltrepassando sempre il segno. Dismetrici sono pure i movimenti degli 
arti superiori : invitando la paziente a portare il polpastrello del dito indice alla 
punta del naso, il dito non vi si ferma ma la cltrepassa. Adiodococinesia bilaterale, 

I movimenti passivi del tronco e degli arti sono possibili in ogni senso. Lieve 
ipotonia agli arti superiori, grave agli inferiori, Le masse muscolari sono conservate 
nel loro volume. I piccoli muscoli della mano appriono iotegri bilateralnente. 

I piedi presentano la posizione equina, per ipotonia del gruppo antero-esterno 
dei muscoli della gamba : Palluce ai due lati presenta iperestensione della prima 
falange e flessione accentuata della seconda. 

Riflessi tendinei (radioflessore, bicipitale e tricipitale, radio e cubitopro- 
Datore, scapolare, rottileo, ae hilleo, medio plantare) assenti. Riflessi entanci pre- 
senti; Babinski, evidentissimo ai due lati. Non riflessi di difesa. 

Sensibilità tattile, termica, dolorifica, normali. Resultati incerti. a causa del 
difetto mentale è per risposte non sempre concordi, si hanno per il senso di posi 
zione, dei movimenti passivi 6 per il senso stercognost ico, Sono però da escludersi 
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gravi disturbi a carico di queste spezie di sensibilità. La sensibilità vibrateria è 
ttatità, specialmente alla parte distale degli arti inferiori, 

Lat paziente si lamenta spesso di dolori fancinanti che non sa precisare, ini che 
sembri siano localizzati all'addome, al quale in quei momenti accenni, gridanao, 

L'uiglito, il gusto e Lodorato non mostrano alterazioni. 

Ni constata scinlorrea ; non edemi né sudori patologiei. 

Le funzioni del retto e della vescici sono integre, 


Esme psichico. È orientata nel tamni e nello spazio, Fisonomis cb toide, 
Psiche torpirla, Percezione non pronta. Intelligenza altisvolità. 

Dipo quilehe mese ki paziente non era più in grado di reggersi in piedi, La 
reazione di Wassermann praticota nel siero di sungue e nel Ligiido cefalo-rachi- 
iliano risultò negativa. 

La paziente negli ultimi di vita ebbe qurdebe volta vomito, Einettova ie feci 
c le urine nel Jotti, senza darne piîùavviso alle infermiere. 

Non si verificarono accessi di riso 0 di pianto spastico, NelPnlttimo periodi do- 
vette rimmnore in letto più che altro per ostinate turbe diarroiche; per marasna 
avvenne La morte il 24 dicembre 10921. 

L'autopsia venne praticata 24 ore postwortern. T visceri toracosvideiuali 
non presentarono fatti degni di rilicvo, 


Centri nerrosi. Dissecate le meningi dal tavolato osseo, che. maeroscopiet- 
mente appriono integre ed estratto Pencefalo, colpisce subito fa straordinavin 
piccolezza del cervelletto, che presenta una crandezza cirea due terzi del normale 
(vedi nelle tavole I e IT annesse fig. 1); peso del cervelletto, del ponte e del 
midollo allungato grammi 82. Auche gli emisferi cerebrali sono più piccoli dell'or- 
dinario 1 pesano Kg. 0,920. 

Le circonvoluzioni cerebrali e i solchi delimitanti non presentano nialla di 
anormali : nomnale appare il modo di segmentazione periferica del cervelletto, 
Nulla di particolare all'asportazione del midollo con i suoi involuevi o una volta 
estratto, s! nota che esso è piuttosto gracile, 

Pezzetti di sostanza corticale cerebrale, cerebetlare è di midollo furono Hssati 
in alcool ed in formolo : gli emisferi, il cervelletto con il fusto cerebrale e il midollo 
spinile, dopo fissazione in formolo al 10; furono induriti in bieromato di potissio 
inclusi in erlloidiua e tagliati in serie. 


MIDOLLO SPINALE 


Colorazione col metodo Weigert-Pal-Vassale. 

Quarto sacrale. — Dimensioni : millimetri 6 Lx 5A. 

Il midollo a questo livello ha aspetto e confermazione normale ; solo allesa- 
me microscopico si noti una esrta rarefazione delle fibre nel costone posteriore, 
lungo il setto paramerttinno e nel cordone laterale nelle regioni corrispondenti al 
l’area del piramidale. 

Secondo suerte, — Dimensioni mm. S L% 7A. (Fiv. 2.) 

Il cordone posteriore appare pallio con fibre rarefatte per la maggior parte 
della sun estensione ; solo la zona cornu-commissurale è di aspetto normale, Je 
fibre che decorrono immediatamente Lungo il setto inediano e quelle ehe linatano 
la periferia del cordone sono un po’ meno colpite. Nel cordone laterale esiste una 
chiazza più sceolorata corrispondente all'area del fascio piramidale crociate; il 
resto «del midollo, è di aspetto normale. AI same microscopico si constata che le 
chiazze poco colorate sono costituite da nn tessuto selerotico, in seno al quale sono 
disseminate fibre con guaina mielinica fortemente assottigliata, oppure rigontis 
e scolorata, Solo poche fibre presentano la guaina di aspetto normale. 

Le radici posteriori prosentano una lieve diminuzione delle fibre con anniento 
del tessuto ibterstiziale. 

La sostanza grigia, tanto del corno anteriore che del posteriore, apparve ner 
malo, 
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Quinto toinbire. — Dimensioni nm. 10 Lx TEA. (Piz. 3). 
Le alterazioni deseritte nel taglio precedente si ritrovano in questa sezione : 
@sse sono Un pocev più estese, ma conservano T0 stesso aspetto € la stessa topografia. 
Le fibre del fascio piramigale crociato sono interessate in tatta la zomi di loro 
pertinenza come nella regione siteralo : la lesione di destra è ni po più accentnata 
della sinistra, 


Secondo lamtrire. Dimensioni imm, S Lx 7,5 A. (Fi. 4). 

La degenerazione del cordone posteriore appare più estesa che nei tagli pre- 
cedenti, spingendosi in avanti fino a raggiungere la commessiraà posteciore: sole le 
fibre che costeggiano il margine mediale del corno posteriore sono abbastanza con- 
servate, L'area del piramidalo erocisto è presa nello sua totalità e a questo Livello 
la lesione de; piramidale presenti il massimo della sun intensità 


Decimo dorsitle, — Dimensioni. min. 7 Ls BA. (Fig. 5). 

L'area di degenerazione del corntone posteriore si va riducendo di ampiezza 
divenendo sempre maggiore i numero delle fibre sane ehe decorrono fungo la faccia 
mediale del corno posteriore, Anche da lesione del piramidale è atteratatia, Molto 
accentuata è invece la lesione della colonna di Clarke, Ia eni rete mielinica e le eni 
cellule nervose sono quasi completamente scomparso. A_questo livello si fa evi- 
dente anche una rarefazione iunzo la zona marginale del cordone faterale corrispon- 
dente al fascio «di Flechsig con tendenza a invadere il fascio di Gowers. 


Sesto dorsate, — Dimensioni mimi 7 Lx 6,5 A_ (Fig. 6). 

L'arca di degenerazione del cordono posteriore si va ancora riducendo in modo 
che la parte sana a questo livello è la preponderante ; nel cordone laterale la le- 
sione del piramidale è ancora più attennata che nella sezione precedente, più ac- 
centuata è invece la lesione del cerebellare diretto, Sempre grave la lesione della 
colonna di Clarke, 


Terzo dorsale, — Dimensioni mm. 7 Lx 7,5 A (Fig. 7). 

La degenerazione del cordone posteriore è ridotta ad un piccolo cuneo posto 
ai lati del setto mediano, il cui apice molto aflilato, si spinge fino alla commessura 
Posteriore, Nel cordone laterale non è più chiaramente riconoscibile la lesione a 
carico del fascio piramidale. Molto più evidente invece la degenerazione nell'area 
del fascio cerebellare diretto. la quale a destra si spinge un po” piùvinavanti, inva- 
dendo in parte Parea del Gowers. Le lesioni della colonna di Clarke sono attenuate. 


Quinto cervicale. — Dimensioni mim. 11.5 Lx 8 A (Fig. 8). 

Nel cordone posteriore esiste atrofia del fascio di Goll, nella sua porzione più 
prossima al setto mediale. Sul cordone laterale, nell’area occupata dal fascio pira- 
midale crociato, si riscontrano fibro fini un po' più numerose che norinalmente. 
Bilateralinente appare degenerato il fascio di Flechsig e la porzione più dorsale del 
fascio di Giowers, specialmente a destra. 

A entrambi i lati, all'esterno del punto di fuoriuscita delle radici anteriori si 
nota l'esistenza di un'area di rarefazione di forma triangolare, con base alla peri- 
feria, corrispondente abbastanza esattamente all'area del fascio di Helveg. 

La sostanza grivia, non presenta alterazioni evidenti ; le cellule delle corna 
grigie anteriori sono dappertutto ben conservate, sia rispetto al numero che alla 
costituzione ; anchs nelle corna posteriori coi metocli adoperati non si è notato 
nulla di anormale. 

N tessuto nevroglico appare notevolmente proliferato nell'area di degenera. 
zione delle fibre alle quali esso si va sostituendo mano mano che scompaiono, ma 
anche fuori delle arce di degenerazione i setti nevroglici appaiono più spessi che 
normalmente. Le meningi spinali presentano per tutta Valtezza del nuidollo nn di- 
screto inspessimento con fatti di modica infiltrazione linfocitaria. Anche i vasi 
che decorrono nel parenchima spinale presentano spesso fenomeni infiltrativi 
della guaina avventiziale, Gili infiltrati prevalgono nelle regioni lombare e dorsale 
e sr mseontrano cli prevalenza nei vasi che entrano lungo il setto mediano posteriore. 
Quà e là si riscontrano fenomeni infiltrativi anche a carico dei vasi del corno po- 
steriore. A livello del VI segmento dorsale sono state trovate piccole emorragie 
Pecenti in corrispondenza del tratto intermedio della sostanza grigia. 
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BuLpo., 


1 nneleo di Goll presenta una rete mielinica mofto meno densa che non il nu- 
eleo di Burdach., Anche le cellule del nucleo di Goll appaiono meno numerose di 
quelle del nucleo di Bunrdach. Normale è il nueleo di Monakoff. Le vie spino-cere- 
Dellari appaiono raretatte. specialmente nella porzione più inferiore del bulbo. 
love. al davanti della sostanza gelatinosa di Rolando, si constata uma chiazza di 
forma triangolare colla base alla periteria, nel seno della quale le fibre nervose sono 
molto diminuite di ninmero, assottigliate, oppure con guaina rigonfia e pallidamente 
colorata, Ma anche nelle sezioni superiori del bulbo Iungo il decorso del fascio la- 
terale e del corpo restiforme si nota una chiara rarefazione delle fibre nervose, Gra- 
vemente lesa risulta, a entrambi i lati. Voliva, Essa è piuttosto piccola, anche 
tenuto conto dell'ipoplasia generale del sistema nervoso ; le sne lamelle sono assot- 
tigliate, con un intreecio di fibre mieliniche molto ridotto, Anche le fibre che costi- 
tuiscono la capsula e la sostanza midollare dell'oliva appaiono colorate più pallida- 
mente, Nei preparati con metodi cellulari ( Fig. 9) si constata che le cellule nervose 
dell'oliva sono quasi completamente scomparse: solo nella porzione piùrmediale delle 
lamelle si incontra qualche gruppo cellulare rispettato che risulta come un isolotto 
in seno al tessuto malato. Nell'ambito delle olive si nota un'intensa. proliferazione 
di cellule nevrogliche. In contrasto con la grave alterazione delle olive stà la 
conservazione delle paraolive. le quali appaiono anche più voluminose che nel 
normale. La via piramidale, il nastro di Reil, il sistema delle fibre arciformi sono 
normali. Integri perfettamente sono i muelei dei nervi bulbari. Per tutta Valtezza 
del bulbo sono bene evidenti fenomeni di infiltrazione parvicellulare a carico del 
l'avventizia dei vasi, specie di quelli che penetrano nel soleo anteriore e mediano 
(Fig. 10). i 

Nella protuberanza e nei peduncoli cerebrali non si nota alcunchè di partico- 
lare. 

Normali sono i peduncoli cerebellari medi e i nuclei pontis, come pure i 
peduncoli cerebellari superiori e il nucleo rosso. ; 


CCERNVELLETTO, 


Nel cervelletto, nei preparati alla Weigert, all'infuori dela riduzione delVor- 
gano, non si notano altri fatti morbosi appariscenti ( Fig. 11). La riduzione di volume 
© dovuta principalmente allo scarso sviluppo delle lamelle, specialmente di quelle 
ilegli emisferi: appaiono invece meno colpiti il verme, sia superiore ebe inferiore, le 
amigdale, il ffoccnlo, 

I nucleo dentato, relativamente alla riduzione dell'organo, appare bene svi- 
luppato: si nota una certa riduzione delle fibre della capsula. Le cellule sono con- 
servate. Nelle sezioni corrispondenti al polo caudale del nueleo dentato si nota 
nella sostanza bianea degli emisferi, 1a comparsa di due chiazze abbastanza simme- 
triche ( Fig. 12), allungate nel senso intero-posteriore, in seno alle anali le fibre ner- 
vose.Appaiono molto raretatte e pallidamente colorate: i limiti di queste chiazze sono 
tbbastanza netti rispetto al tessuto seno : in seno at esse si nota una rigogliosa pro- 
liferazione di cellule e fibre nevrogliche, come pure si constatano evidenti feno- 
ineni infiltrativi a carico dei vasi che decorrono attraverso di esse o nelle immechate 
vicinanze. Le alterazioni vasali non sono però limitate alle chiazze di selevosi, no- 
tandosi vasi intiltrati, sebbene con minore frequenza e con minore intensità, qua 
e là in altre regioni del cervelletto. Le chiazze di selerosi si estendono in basso 
finchè non si esaurisce il centro ovale del cervelletto. 

AllPesame microscopico della corteccia cerebellare il fatto che maggiormente 
colpisce è la riduzione numerica delle cellule di Purkinje (Fig. 13). Per tratti estesi a 
intiere lamelle, non s'incontra neanche una cellula : in altri punti se ne incontra 
ua e la qualcuna più o meno alterata con protoplasma poiverniento e il nueleo 
pienotico. & 

Le alterazioni delle ecllule del Purkinje non sono però diffuse a tutta la cortec- 
cia cerehellare, giacchè nel verme, sia superiore che inferiore. nel fluceuto 0 nelle 
amigdale le cellule di Purkinje pur essendo un po’ diminuite di numero. sono molto 
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più numerose che nelle lamelle degl'emisferi. Lo sviluppo della sostanza midollare 
è della rete mielinica delle lamelle è normale, anzi data una leggera diminuzione 
dello spessore dello strato granulare e dello strato molecolare, la parte midollare 
delle lamelle appare più sviluppata che normalmente. 

Lo strato dei granuli presenta una certa raretazione delle cellule. 


('ERVELLO. 


I tagli seriali dei blocchi comprendenti i nuelei della base non presentano al- 
cuna alterazione rilevante : le formazioni della base, la capsula interna. sono nor- 
mali. Anche lo sviluppo della rete mielinica corticale è normale, lo spessore delli 
corteccia cerebrale è leggermente ridotto, La citoarchitettonica è conservata. 

Alterazioni gravi a carico delle cellule non ve ne sono. Qua e là si scorgono le 
cellule nervose picnotiche, con fenomeni cromatolitici. Non esiste nella corteccia 
un aumento evidente di nevroglia : i vasi non presentano altro che una dilatazione 
dello spazio perivasale, ma senza fenomeni infiltrativi. 


NERVI OTTICI. 


Entrambi i nervi ottici sono quasi completamente selerosati. Il nervo otticc 
di destra è selerosato pressoché in totalità, specialmente nella parte più periferica. 

In mezzo al tessuto scelerotico decorrono numerosi vasi iperemici, con avven- 
tizia fortemente inspessita. 

Meglio conservato appare il nervo ottico di sinistra, nel quale diversamente 
da quello che si osserva nel destro, le lesioni prevalgono alla parte centrale 


L'ereditarietà, il ritardo notevole nella deambulazione (6 anni), Vini- 
zio della malattia a $ anni con disordini nel cammino (andatura trabal- 
lante), diminuzione notevole della vista, 1isoltasi precocemente in cecità, 
indebolimento progressivo delle facoltà mentali, costituiscono i dati ama- 
mnestici essenziali. Obbiettivamente: atassia grave degli arti interiori, abo- 
lizione dei riflessi tendinei @ periostei, Babinski bilaterale, sensibilità tat- 
tile, termica e dolorifica, senso di posizione degli arti e dei movimenti pas- 
sivi pressochè normali con imperfetta conduzione della sensibilità ossea, 
atrotia ottica bilaterale, deformità dei piedi, adiadococinesia, ipermetria, 
parola lenta e quasi scandita, scialorrea, crisi diarroiche, debolezza men- 
tale globale di lieve grado. 

Lo sviluppo del processo morboso è stato gradatamente e lentamente 
progressivo, nè ha presentato fasi di miglioramento. Ha impiegato 32 anni 
per produrre i fenomeni rilevanti che si constatano al momento dell'esame ; 
nel suo inizio ha subito un rapido aggravamento in tutta la sintomatologia, 
ma in modo speciale nei riguardi dei disturbi visivi, in occasione di una 
malattia acuta febbrile, dmata circa un mese, con sintomatologia clinica 
intestinale. La reazione di: Wassermann è negativa nel siero di sangue e 
nel liquor. 

L'andatura suggestivamente tabetica, abolizione dei riflessi profondi, 
la cecità, i dolori lancinanti potevano per un momento far pensare al 
quadro della tabe dorsale: con questa diagnosi non contrastava l'esistenza 
del fenomeno di Babinski, sapendosi che nella tabe, oltre alle lesioni 
classiche, possono coesistere lesioni del sistema piramidale. Ma il compor- 
tamento delle sensibilità profonde, i disturbi cerebellari e soprattutto la 
reazione di Wassermann negativa nel siero di sangue e nel liquor, uniti 
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all'ereditarietà, ci offrono sufficienti elementi per scartare tale ipotesi 
e indirizzarei invece verso le eredo-atassie, nelle loro forme spinale è 
corebellare. 

L'inizio della malattia a 8 anni starebbe in favore di una forma spi- 
nale di atassit, venendone dato il momento di insorgenza più frequente 
tri sette e gli otto anni, pure esistendo osservazioni iniziatesi in età giova- 
nissima, come quelle segnalate da Raymond (Caso di Concetti a tre anni, 
Déelemnde e Carlier a 2 anni, Cristopolti 14 mesi, eec.). L'atitssia cerebellare 
invece si svilupperebbe oltre il ventesimo anno e tale diversità d'in- 
sorcenza della malattia venne appunto considerata tra i caratteri difl'e- 
renziali nelle due forme di atassia, pur non presentando nulla di assoluto. 
Infatti si riscontrarono osservazioni di morbo del Friedreich iniziatesi tra 
i 1s-35 amni (Variot-Bonniot, Dreshfeld, Bonnus, Gowers, Potts. ecc.) 
come esistono eccezioni non troppo rare di atassia cerebellare a sviluppo 
precoce. 

Il periodo dell'insorgenza della malattia potrebbe dunque farci pro- 
pendere per il morbo di Friedreich, almeno come eriterio di maggiore 
probabilità di questa malattia, per la quale, eccezion fatta per Passenza di 
deviazione della colonna vertebrale, possedismo il quadro sintonitolozgzieo 
al completo : Fabolizione dei riflessi tendinei e periosici, specie dei rotulvi, 
dolori lancinanti all'addome, il comportamento delle sensibilità, la detor- 
mità caratteristica dei piedi, il fenomeno di Babinski bilaterale, Vintegerità 
degli sfinteri, i segni vasomotori e secretori, E fino a un certo punto potrem- 
mo ascrivere al quadro del morbo di Friedreich i disturbi delli vista e 
della parola : infatti sono calcolati a un terzo i casi che presentano lesioni 
oculari. Pierre Marie però pose le turbe oculi (tino all'esistenza di istro- 
fin ottica) tra i caratteri clinici della malattia da Ini separata: quindi, 
trovandosi nella nostra osservazione ma cecità totale, questo fatto do- 
vrebbe piuttosto Larci pensare alla forma atassica cerebellare, Anche i di- 
sturbi della parola che nel nostro caso si presentava lenta e scandita, sti 
rebbero secondo Déjerine, più in favore della forma cerebellare che della 
forma spinale. 

E del resto che il sistema cerebellare fosse interessato, è chiaraniente 
dimostrato dall'esistenza di fenomeni caratteristici quali Vadiodococinesia 
e l'ipermetria: essi rappresentano un patimento cerebellarve in modo as 
soluto. 

Dobbiamo adunque riconoscere nel caso nostro la presenza di segni 
certi di lesione spinale e di lesione cerebellare. 

E giacchè siamo a studiare il quadro nosologico presentato dalla 
paziente, ci sembra opportuno soffermarci il più brevemente possibile su 
alcune considerazioni relative ai singoli sintomi riferiti. 

L'abolizione dei riflessi tendinei e periostei, specialmente dei rotulei, 
dovrebbe rappresentare il carattere differenziale più cospieno tra il morbo 
di Priedreich e l'eredoatassia cerebellare, giacchè in questa si riscontra 
conservazione od esagerazione dei detti riflessi (Pierre Marie); tanto ehe 
nei casi intermedi (Eb, Collin, Botken, Menzel, ece.), non potendosi tare di- 
sfinzione nei riguardi delle turbe di coordinazione tra le due forme di atassin, 
si guardava come segno dill'erenziale al comportamento dei riflessi rotulei 
(Londe). Ma eeco che alenne volte i riftessi rotulei, trovati dapprinit esa- 
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gerati, in prosieguo di tempo sono andati affievolendosi, fino anche a scom- 
parire del tutto ; il tipo cerebellare si è visto evolvere verso il Friedreich, 
da determinare, come ho già accennato, lo stesso Pierre Marie a prospet- 
tare l'ipotesi che i due tipi di eredoatassia potessero rappresentare « .. uno 
Stesso processo iniziale, degenerativo, ereditario, ledente nel sistema nervoso 
dei sistemi organici analoghi ma distinti». Raymond cita Vevenienza di 
un suo malato in cui i riflessi patellavi vivaci all'inizio della malattia scom- 
parvero all'improvviso ; così nelle osservazioni di Tressider, Brock, Small, 
Clarke, cce, 

Sinkler e Gardner riportano casi nei quali i membri della stessa fa- 
miglia, affetti dalla stessa sindrome, presentavano i riflessi profondi abo- 
liti, esagerati, o normali. Erb, Hodge, Ziveri pubblicarono osservazioni 
nelle quali i riflessi rimasero esagerati fino al termine della malattia. 

Nella Ginevra B., come abbiamo più volte ripetuto, i riflessi 
profondi erano del tutto assenti al momento dell'esame clinico praticato ; 
mu non conoscendo il remoto comportamento di essi, non possiamo asse- 
gnare loro che il posto di un sintoma di grande probabilità in favore del 
l'atassia spinale. 

Come disturbi della sensibilità subbiettiva erano presenti nella nostra 
paziente i dolori lancinanti all'addome, abbastanza frequenti nel morbo 
di Friedreich e descritti giù nel 1888 da Soca e indi da Raymond (1896), 
Noica, Giannelli e Levi. Dobbiamo solo rilevare in proposito le opinioni fr: 
loro opposte, di Raymond che li considera come costanti e di Olénofl se- 
condo il quale farebbero escludere la malattia. Per Giannelli, quando siano 
a tipo radicolare e continui, essendo qualche volta precoci, acquisterebbero 
importanza diagnostica. 

Gli stessi A. A. di eni sopra, ed altri come Jumentié e Chenet, deseris- 
sero i disordini della sensibilità oggettiva trovando compromesso il tatto, 
la sensibilità termica e doloritica e il più frequentemente la sola sensibilità 
ossea (Egger), come si è verificato nella nostra ammalata. Ma secondo Min- 
gazzini e Giannuli i disturbi della sensibilità sono stati rinvenuti anche nella 
forma cerebellare di eredoatassia. 

Perfino la deformità caratteristica dei piedi, che porta appunto il no- 
me di piede del Friedreich, considerata da alcuni come attributo specifico 
della malattia, tanto da determinare studiosi è occuparsene «ex professo » 
(Soca ha contraddistinte le tre varietà di deformazioni del piede ormai 
note) è stata descritta nell'eredoatassia cerebelliare (casi di Londe e Botken, 
di Erb, di Klippel-Durante, citati da Mingazzini e Giannuli), 

Cosiechè anche questo carattere non ha un signilicato diagnostico 
differenziale preciso . 

Nella nostra ammalata il piede equino era determinato dalla ipotonia 
delle masse muscolari della regione antero-esterna della gamba : Valluce 
ai due lati presentava iperestensione della prima falange e flessione accen- 
tuata della seconda. Per quanto talora siano stati riscontrati più colpiti 
i flessori degli estensori, il fatto più frequente è l'equinismo, a cuni si sono 
date svariate spiegazioni, che crediamo opportuno di tralasciare anche 
per non dilungarci troppo. Soltanto ricorderemo l'opinione di Ravmond, 
il quale fa notare come la contrattura può essere prodotta soltanto da un 
difetto di equilibrio muscolare, per la predominanza di azione di un gruppo 
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funzionale di muscoli sopra un altro. « Primitiva 0 secondaria la contrat- 
dura muscolare sembra la condizione patogenetica fondamentale del piede 
equino come della scoliosi e della main botte nella malattia di Friedreich » 
(Raymond). 

Non ci rimangono da considerare che il fenomeno di Babinski bilate- 
rale, Ie funzioni degli sfinteri e i sintomi vasomotori e simpatici, Il Babinski 
ci dava la sicurezza di lesione piramidale e naturalmente non può stare in 
favore che della sola atassia spinale, Cestan trovò il Babinski in 16 casi, 
Seiffer in 1 su 7, Schoenborn, Oppenheim, Déjerine e Thomas lo ricordano 
frequentemente. ; 

A conferma di quanto fu riscontrato dalla maggioranza, rilevanimo 
nella nostra ammalata integrità delle funzioni vescicale e rettale, non 
potendosi anche da parte nostra affermare che l'evenienza verificatasi 
negli nitimi giorni di vita, sia da mettersi in relazione con alterata funzione 
degli sfinteri, ma più verosimilmente colla circostanza che Vinferma non 
era più in grado di segnalare i propri bisogni alle infermiere. Capitarono 
osservazioni con incontinenza di orina a Raymond, Tissier, Mingazzini e 
Giannuli, ecc. Giannelli riscontrò impossibilità di trattenere a Inngo le feci 
e le urine. 

La scialorrea e le crisi di flussi diarroici vengono pure messe a far parte 
deisintomiseceretori riscontrati (non sempre)nel morbo di Fredreich insieme 
anche a segni vasomotori come la ciamosi e il raffreddamento delle estre- 
mità (assenti questi nella nostra malata). 

Da quanto esponemmo constatiamo li corrispondenza perteità di al- 
cuni sintomi colla forma spinale di atassia, mentre altri stanno in favore 
esclusivo della forma classica cerebellare : i più sono commisti, si intree- 
ciano, si confondono, si compenetrano Unno nell'altro, per cui clinicamente 
non possiamo parlare nemmeno di una forma prevalentemente spinale 0 
cerebellare, essendo la sintomatologia ugualmente intensa, sia per quel che 
ricuarda i fenomeni spinali che quelli cerebellari. 

Noi non potemmo seguire da vicino lo svolgersi della malattia e il 
caso capito alla nostra osservazione quando i sintomi clinici sopra ricordati 
erano tutti presenti. L'anammnesi lascerebbe intravedere come i primi segni 
del male si sieno presumibilmente manifestati con un patimento cerehel- 
lare (descrizione dell'andatnra) ; ad essi si sarebbe aggiunto ben presto un 
disturbo gravissimo quale atrofia ottica bilaterale, appannaggio frequente 
dell'atassia cercebellare : i segni di compromissione spinale sarebbero com- 
parsi posteriormente. Nulla di sicuro però in tutto questo. Di assoluta 
mente certo sappiamo che i disturbi, lentissimamente (durata totale della 
malattia 33 anni) ma inesorabilmente progredendo, giunsero a costituire 
il quadro che conosciamo. In esso, giova ripeterlo, ad eccezione della de- 
viazione della colonna vertebrale, possediamo tutti gli elementi necessari 
per dichiamarci di fronte a nn caso di morbo del Friedreich ; ma non pos- 
simo dimenticare i sintomi cerebellari e dovremmo quindi pronunciarci 
per una forma di atassia cerebello-spinale, contraddistinta da Bing. 

Ma noi abbiamo ancora da tenere nel debito conto la non perfetta in- 
teorità di mente della malata. L'indebolimento mentale non veniva con- 
siderato come elemento essenziale della malattia: anzi secondo Raymond 
mancherebbe di abitudine, Soca considera i pazienti di questo genere im- 
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becilli soltanto apparentemente, mancando la fisonomia di espressione per 
il diminuito tono muscolare. Mingazzini e Giannuli notano a questo pro- 
posito che non possono accettare tale opinione « dappoichè i PP. di Nolan, 
Batten, Power, Vincelet, e due di Pritzche presentavano rispettivamente 
sintomi di idiozia o di delirio persecntorio e quindi non potevano davvero 
attribuirsi a sill'atta causa ». 

Oggi si tenderebbe a ritenere che i disturbi mentali siamo dovuti a 
un arresto di sviluppo, dato che la malattia si inizia nell'infanzia; ma in 
un gran numero di osservazioni fu riscontrata una vera demenza di grado 
abbastanza accentuato (Nonne, Sanger Brown, Weber, Pick, Mingaz- 
zini e Giannuli, eec.). Stati di semplice indebolimento mentale sono regi- 
strati da Bing, E. Miller, Seiller, 

Déjerine e Thomas riscontrarono negativismo, catatonia, stereotipia 
come nella demenza precoce ; Cerletti e Perusini disturbi che ricordavano 
quelli della paralisi generale giovanile. 

A_ proposito dell'esame psichico della nostra ammalata, notammo già 
l'aspetto ebetoide della tisonomia, la torpidità della psiche e della perce- 
zione, l'affievolimento dell'intelligenza, disturbi non gravissimi, ma ab- 
bastanza sviluppati per farci ammettere anche una compromissione cere- 
brale. Nei primordi della malattia riscontriamo semplicemente anomalie 
del carattere e della condotta, cosicchè ne possiamo arguire che anche le 
deficienze mentali abbiano avuto nn andamento progressivo. Tenuto conto 
anche di questo fatto, clinicamente possiamo parlare. di atassia eredi- 
taria della forma spino-cerebello-cerebrale, identiticata da Mingazzini e 
Giannuli. 

Il reperto anatomico conferma pienamente questa diagnosi clinici. 
Riscontrammo ipoplasia di tutto Vasse cerebro-spinale ma di gran Inng: 
superiore nel cervelletto, minore nel midollo spinale e modesta nel cer- 
vello, 

Nel midollo trovanimo interessati, in progressione decrescente per 
l'intensità : i cordoni posteriori, i due fasci spino-cerebellari con predomi- 
nanza del fascio di Flechsig, fascio piramidale crociato : anche la colonna 
di Clarke e le radici posteriori sono interessate. Rilevammo pure una evi- 
dente rarefazione del fascio di Helvee, 

Il cordone posterinre è leso in tutta la sua nnghezza ; nella regione 
sacrale tutta l'area da esso ocenpata è rarefatta con eccezione della zona 
commu-commissurale. Per l'interposizione di una listerella di tessuto sano 
al margine mediale del corno posteriore, nelle sezioni della regione lombare 
inferiore, la zona di sclerosi va restrinsendosi, La lesione del cordone po- 
Steriore continua a decrescere dal basso all'alto, in modo progressivo è 
graduale fino alla regione cervicale del midollo, dove la selerosi è limitata 
ad una piccola porzione del fascio di Goll, vicino al setto mediano. Le le- 
sioni sono simmetriche, 

- Data questa lesione del cordone posteriore, riesce poco chiaro, come 
Mat. nel nostro caso, alla stessa guisa che nella maggioranza dei casi di 
morbo di Friedreich, le sensibilità siano poco 0 punto alterate. Nel nostro 
Caso trovammo infatti integre non solo le sensibilità tattile, termica e do- 
loritica : e ciò si spiega data l'integrità del fascio semilumare di Déjerine, 
lia rimasero pure pressochè intatte le sensibilità che vengono trasmesse 
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lungo il cordone posteriore (nozione di posizione, dei movimenti passivi, 
s. ossea). Per Vinterpretazione del fatto nel caso nostro, potrebbe forse essere 
sufliciente la constatazione della non completa distruzione del fascio di Goll, 
mia non dobbiamo dimenticare che Vintegrità 0 quasi delle sensibilità è 
stata trovata anche in casi in eui il fascio di Goll poteva considerarsi com- 
pletamente distrutto. Déjerine e Thomas in un caso in eni il fascio di Goll 
poteva considerarsi mancante, ammnrisero che le impressioni sensoriali venis- 
sero trasportate dalle zone cornu-commisurali e bandellette esterne. Min- 
sazzini e Griannuli pensano che e ciò dimostrerebbe elre se il fascio di Goll 
ha un posto fisiologico iniportante nella trasmissione delle Impressioni pe- 
riferiche, non rappresenta una via indispensabile nella elaborazione e lo- 
calizzazione delle sensazioni ». "Tralasciando Vinterpretazione di André 
ThrRomas e A. Puroupt, Siunder, ricorderemo come Bing ritiene che 
le correnti cono attributi spaziali trovino la possibilità di passare in 
parte per altri sistemi di fibre, che avrebbero tempo di adattarsi a queste 
funzioni, dato il modo progressivo ma lentissimo dello sviluppo della ma- 
lattia e con inizio in giovane età. Babinski ed Egger pensano che se il senso 
muscolare e la sensibilità ossea sembrano illesi. vi possa essere alterazione 
della sensibilità incosciente. 

Nel nostro caso noi non ci trovammo nelle condizioni più opportune 
per rilevare fatti precisi nei riguardi dell'esame delle sensibilità. Vero è che 
le risposte della P. erano tali dia fare escludere in modo certo che ci tro- 
vassimo di fronte a disturbi sensitivi imponenti. Soltanto la sensibilità vi- 
bratoria, non estinta essa pure. era la più gravemente compromessa ed 
abolita alla base delle dita dei piedi: constatazione che non è senza pre- 
cedenti; anzi Fgger arrivò n concludere che le alterazioni della sensibilità 
ossea sono la regola, anche in quei casi che non mostrano alterazioni delle 
altre specie di sensibilità. 

Venendo ora a considerare le lesioni dei fasci di Flechsig e di Gowers 
dobbiamo constatare come essi non presentano una degenerazione totale, 
in massi. Essi sono notevolmente rarefatti e maggiormente interessato è 
il fascio cerebellare diretto, ciò corrispondentemente al maggior numero 
delle osservazioni in proposito. 

Le lesioni, pure avendo tendenza alla simmetria, non lb sono in modo 
rigoroso, mostrando una leggera prevalenza a destra. Insieme alle vie cere- 
bellari è lesa anche la colonna di Clarke, in tutta la sua altezza, ma più gra- 
vemente nei segmenti inferiori del midollo dorsale. 

La lesione del fascio piramidale crociato nel nostro caso, se non molto 
grave era bene evidente, raggiungendo il suo massimo sviluppo al livello 
del midollo lombare superiore, Nel midollo dorsale, Valterazione del pirà- 
midale si va rapidamente riducendo e nel midollo cervicale essa è a stento 
riconoscibile, per la presenza di fibre sottili un po più numerose che in con- 
dizioni normali, 

Nel nostro caso donque, troviamo tutte le caratteristiche anatomiche 
del morbo di Friedreich, Secondo Soca questesonorappresentate da atrofia: 


19° Dei fasci di Burdach e di Goll (più del secondo) ; 


2° Della via cerebellare dorsale (compresa la colonna di Clarke) e 
talvolta del fascio di Gowers: 
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3° Dei fasci piramidali laterali, eventualmente anche dei pirami - 


dalì diretti. 

A questo riguardo rileviamo che nel nostro la lesione della via pira- 
midale, era limitata esclusivamente al piramidale crociato. 

Vincelet ammette invece come lesioni costanti oltre le sclerosi dei cor- 
doni posteriori, l’atrofia delle corna e delle radici posteriori e la degene- 
razione della zona di Lissauer: queste ultime alterazioni non furono da noi 
riscontrate. Ma nel nostro caso le lesioni non sono limitate al midollo 
spinale. Nel bulbo si riscontra rarefazione del nucleo di Goll, rarefatta la 
via dei fasci spinocerebellari sia del Flechsig che del Gowers. 

Gravemente lese sono le olive, le quali pur conservando la loro con- 
figurazione normale presentano rarefazione della rete mielinica, scomparsa 
quasi completa delle cellule, della capsula e della sostanza midollare. Colla 
grave lesione delle olive fa contrasto la integrità assoluta delle paraolive 
interne, che appaiono anzi più voluminose del normale. ; 

Il cervelletto, ridotto notevolmente di volume, specialmente a carico 
delle lamelle degli emisferi, presenta una diminuzione notevolissima delle 
cellule del Purkinje, che si attenua nelle lamelle del verme. I nervi ottiei 
sono gravemente lesi, con atrofia maggiore dal lato destro, dove è quasi 
totale. 
Il reperto anatomico sopra esposto comprende quindi anche le lesioni 
che caratterizzano l’eredoatassia cerebellare di Pierre Marie, In questa è 
sempre colpito il sistema cerebellare, ora sotto forma di semplice piccolezza 
dell'organo (casi di Fraser, Nonne, Miura), ora da atrofia del cervelletto 
(esempio, caso di Menzel) o da lesione delle vie cerebellari del midollo (0s- 
servazioni di Klippel e Durante, Sanger Brown, ecc.). E in questi come nel 
nostro caso, il sistema nervoso « in toto » è più piccolo del normale. 
Dalla maggioranza si parla di atrofia del cervelletto e lesioni delle 

vie cerebellari del midollo o semplicemente di atrofia del cervelletto, con 
lesioni istologiche minime e èonservazione delle cellule del Purkinje. 

Thomas e Duroupt trovarono alterato il nucleo dentato e risparmiata 
la corteccia. Wogt e Astwazurow trovarono rarefatto lo strato granuloso e 
le cellule del Purkinje soltanto aggrinzate ; Striussler mancanza dello strato 
granuloso ed alterazioni dello strato molecolare : le lesioni delle cellule del 
Pnrkinje consistevano nel solo rigonfiamento dei dendridi. 

In genere si ha la tendenza a considerare non grave la lesione delle 
cellule del Purkinje: anche nel recente lavoro di Pierre Marie, Ch. Foix 
et Th. Alajouanine, nel quale si isola una speciale atrofia cerebellare tar- 
diva & predominanza corticale, tra i caratteri anatomici differenziali che 
gli AA. pongono coll’eredoatassia cerebellare (a prescindere dalle lesioni 
in quella più imponenti) ammettono un certo grado di rarefazione delle 
cellale del Purkinje nell’eredoatassia, con aspetto normale delle cellule 
residue, e notano la distruzione totale di queste cellule nella forma di atro- 
tia tardiva. ; 

D'altra parte non sono neppure infrequenti i casi con lesioni istolo- 
gziche del cervelletto, specie delle cellule del Purkinje. Tissot in una forma di 
Marie (considerata come una delle rare forme pure) trovò oltre che pie-, 

rolezza del cervello, cervelletto e midollo spinale, diminuzione delle cel” 
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lule del Purkipje nella corteccia cerebellare, atrotia del fascio cerebellare 
diretto. 

Anche Raymond in un suo caso parla di lunghi fratti della corteccia 
cerebellare nei quali, Je cellule di Purkinje sono completamente scomparse 
e Ie residue disposte a due a due ; Ferrero trova una diminuzione notevole 
delle cellule del Purkinje e così Déjerine e Thomas. Mingazzini e Giannuli 
nel loro caso assai simile al nostro, rinvennero diminuzione, ma in aleune 
zone addrittura scomparsa delle cellule del Purkinje. 

Noi abbiamo ritrovata una notevole riduzione delle cellule del Pur- 
kinje nella maggior parte della corteccia cerebellare, giacchè soltanto nel 
verme e nel flocculo dette cellule erano abbastanza conservate, A questo 
riguardo le lesioni si assomigliano suggestivamente al caso pubblicato dallo 
Schob, il cui quadro morboso VA. ha designato come malattia « simile » 
41 morbo di Friedreich. Il reperto anatomico del caso di Schob consta, nell 
sua essenza, oltre che dell’ipoplasia del cervelletto e midollo allungato, delle 
seguenti lesioni: nel cervelletto degenerazione lamellare delle cellule del 
Purkinje e dello strato granulare, notevole assottigliamento dello strato 
molecolare ed esuberante proliferazione della glia riparatoria : chiaramente 
prediletto è il neocerebellum, mentre il verme e il ftocculo sono poco colpiti. 
Nella sostanza bianca forte distruzione di mielina ; nel nueleo dentato itn- 
liltrazione modica e a chiazze con plasmacellule è linfociti. Nel midollo 
allungato si ricorda dall'autore una chiara degenerazione delle olive, spe- 
eialmente nelle parti ventro-laterali, e nel midollo spinale degenerazione 
incompleta dei cordoni posteriori. 

Il reperto istologico del cervelletto del caso di Schob, combacia a suo 
dire con quello di un caso di Bielschowski, di atrotia cerebellare, che ha 
per base alterazioni eroniche progressive delle cellule del Purkinje e delle 
cellule granulose : le fibre cerebello-petali, i costelli delle cellule del Pur 
kinje e le fibre parallele dello strato molecolare sono conservate ; soltanto 
nel caso dello Schob le piccole cellule dello strato granutare non presenti 
vano alcuna lesione sieura come in quello di Bielschowski. 

Stando a questo reperto, noi dobbiamo ascrivere il nostro caso al tipo 
di atrofia cerchello-fugale di Bielschowski. Questo autore distingue due 
tipi di degenerazione parenchimatosa cerebellare : cerebello-fugale è ce- 
rebello-petale. Il primo tipo consta essenzialmente della lesione delle cel- 
lule del Purkinje e loro cilindrasse a cui si aggiunge alterazione 0 scomparsa 
delle cellule dello strato molecolare ; il secondo tipo è rappresentato dalli 
scomparsa delle cellule muscoidi e rampicanti ehe salgono al cervelletto 
a essa si accompagna la degenerazione degli apparati sensitivi dei granuli. 
Brower d'accordo colla divisione di Bielschowki ritenne il sno caso un 
rappresentante discretamente tipieo e puro di lesione del sistema cere- 
bello-tugale e Schob, considerando sempre secondo le vedute di Bielsehow- 
ski, che lo strato granuloso appartenga maggiormente all'apparato cere- 
bello-fugale, ritiene probabile che possa esistere un terzo tipo nel quale lu 
scomparsa del sistema o apparato intra corticale delle cellule granutose è 
delle cellule ganglionari dello strato molecolare rappresentino Vessenziale. 
Noi adunque non abbiamo ragione per non dovere senz'altro annoverare 
le lesioni della nostra osservazione al tipo cerebello-fugale di Bielschowski. 
sia che si voglia dare importanza 0 meno alle lesioni leggere riscontrate i 
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carico dello strato granulare. Ma anche per gli altri caratteri il nostro caso 
combacia con quello già ricordato dello Schob. Nei riguardi delle lesioni 
presentate dalle cellule del Purkinje abbiamo già rilvato le differenze di 
compromissione esistenti tra gli emisieri da una parte ed il verme ed il 
flocculo dall'altra, e nella sostanza bianca degli emisferi la presenza di due 
chiazze abbastanza simmetriche in seno alle quali le fibre appaiono pallide 
e rarefatte. Ivi, come dicemmo, erano preponderanti fenomeni intiltrativi 
a carico dei vasi. Nel nucleo dentato notammo solo una certa riduzione delle 
fibre della capsula. Ma vi ha di più : nel caso di Schob esisteva una chiara 
degenerazione delle olive bulbari e anche nel nostro le olive presentano 
importanti lesioni, che consistono in rarefazione della rete mielinica e in 
fortissima riduzione del numero delle cellule, con interessamento anche della 
*#psula e del midollo delle olive stesse. 

Ma, a prescindere dalle osservazioni dello Schob, le olive inferiori 
furono trovate alterate in casi di eredoatassia ; erano enormemente svi- 
luppate nell'osservazione di Mingazzini e Giannuli, solo leggermente in 
in un’altra di Thomas e di Durupt. Tali lesioni delle olive bulbari sono da 
mettersi in rapporto coll’atrofia cerebellare e a questo riguardo mi sembra 
che potrebbe essere non privo di significato mettere in confronto i fatti con 
quelli constatati da Pierre Marie, Ch. Foix e Th. Alajouanine nell’atrofia 
verebellare tardiva. Essi, che riseontrarono le lesioni di atrofia predomi- 
nanti maeroscopicamente nel paleo-cerebellum, rinvennero le olive bulbari 
degenerate a livello della loro estremità posterointerna ; noi che all'opposto 
riscontrammo il paleo-cerebellum abbastanza rispettato, trovammo nelle 
olive maggiormente conservata la parte mediale. E certamente non deve 
rappresentare un tatto puramente casuale la conservazione e forse Viper- 
trofia delle paraolive interne, 

L'encefalo, pure esso ridotto di volume, non presenta alterazione dei 
nuclei della base e della capsula interna. L'esame istologico della corteccia 
mette in rilievo soltanto una lieve diminuzione dello spessore e modici 
fatti di pienosi e eromatolisi cellulare. 

Dobbiamo osservare come conclusione dello studio anatomico ehe le 
lesioni riscontrate nel cervello sono nel nostro caso incomparabilmente 
inferiori a quelle rinvenute nel cervelletto e nel midollo spinale e che ap- 
plicando per esso la denominazione usata da Mingazzini e Giannuli di atas- 
sa spino-cerebello-cerebrale, usiamo una formula giusta, ma che comprende 
în sè due organi gravemente lesionati e un terzo in modo assai più lieve. 


CONSIDERAZIONE EMOLOGICHE. 


.. He notizie ananmestiche furono fornite al dott. Funari dal padre della 
Ginevra, ancora vivente e furono confermate da altre persone conoscenti 
di famiglia, abitanti tutte nei pressi di Campiglia d'Orcia (Siena). 
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Che i cosidetti fattori endogeni abbiano precipua importanza nella 
determinazione di talune affezioni — tra le quali in prima linea l'eredoa- 
tassia — è fatto di remota osservazione, mentre si diseute ancora oggi della 
importanza o meno dei fattori esogeni. 

Nessuno vuole oggi più sostenere, che le malattie esantematiche, le 
malattie acute dell'infanzia, la pertosse, Valcoolismo, la tubercolosi, pos- 
sano possedere in sè il valore di cause determinanti, ma come nel mio caso 
sì videro i segni del male notevolmente accentuarsi dopo un probabile 
paratifo, così in altri furono concomitanti altri fattori tossici, infettivi, 
che a volte segnarono addirittura Vinizio della malatria. 

Anche Raymond vide in un caso comparire i primi sintomi della ma- 
lattia di Friedreich dopo febbri tifoidi, ed essendo la malattia già costituita, 
videro seguirne un rapido peggioramento per il tifo, Déjerine e Thomas. 

Variot riporta un'osservazione di Friedreich in segnito a pertosse e 
moltissimi sono gli AA. che fanno citazioni consimili: Bing, Fraser, Fried- 
reich, Smith, Durante, Vizioli, ece., 

L'alcoolismo negli ascendenti (Bing, Cho, Olenofi, Pacheco, Londe, 
Veraguth), il concepimento durante lubriachezza (Famiglia Suisse, caso 
di Friedreich), la consanguineità dei genitori (Frey), la scarlattina (Cobn), 
la roseola (Segré), la ditterite (Lambrior, Taylor), la tubercolosi paterna 
(Déjerine e Thomas) e materna, la pellagra, i traumi fisici e psichici, le 
fatiche della guerra (Laignel-Levastine)..... sono state chiamate più o meno 
responsabili dell’avvenimento. Ma l'infezione maggiormente ineriminata 
è la sifilide. Oppenheim ritiene però come nei casi con sifilide non si sia 
trattato di atassia ereditaria, ma bensì di forme che somigliano e la cui 
diagnosi differenziale è molto difficile. Ma non mancano i sostenitori dei 
legami tra Teredoatassia e la sifilide acquisita (Marie, Bayet, Dufour, 
Nonne, Miiller, Mingazzini e Giannuli, Taddei) e la sifilide congenita (Gai- 
sner, Cerletti e Perusini, eec.). Certo la sifilide può dare quadri eliniei ana- 
loghi al morbo di Friedreich, come il caso di Giannelli riferito al Congresso 
Italiano di Nenrologia nel 1908, Schob, il quale, come dicemmo, designa il 
suo caso rome malattia simile al morbo di Friedreich. accetta la Ine con- 
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genitàa come il momento etiologico occasionale e nello stesso lavoro dichiara 
«li avere precedentemente comunicata la storia di un fanciullo sicuramente 
eredoluetico con sindrome di Friedreich. Noi dobbiamo nel nostro caso 
senz’altro escludere l'influenza dell'infezione luetiea non solo e in modo 
precipuo per le prove specifiche nel siero di sangue e nel liquido cefalo- 
‘achidiano, che dettero risultati negativi, quanto anche per Vaceurata 
anammesi che ci esclude l’evenienza di aborti nella madre e per le pecu- 
liari condizioni di vita della paziente, e degli ascendenti, che menarono vità 
segregata in remote campagne Toscane, abbastanza lungi da centri po- 
polosi. D'altra parte anche Vinsorgenza dei segni clinici, il lungo decorso 
della malattia senza remissioni (criteri di Oppenheim) costituiscono al- 
trettante considerazioni di convincimento che la sifilide non ebbe influenza 
veruna nella etiologia della malattia della nostra ammalata. 


Concludendo, tra i fattori esogeni non riscontriamo che la infezione 
tifica: essa fu il colpo di frusta, che accelerò il lento cammino della malattia 
che non perdona e nel breve volgere di quattro settenari fece tanta strada 
quanta forse in 33 anni di corso naturale. Quì non possiamo richiamarci 
ché alle forze dell'eredità. È noto come, secondo la teoria di Mendel, il ca- 
rattere ereditario dipende da due fattori o geni : il paterno e il materno 
(fusione della cellula uovo colla cellula spermio). Essi formano una coppia 
allalomorfa. Unendosi individui con caratteri diversi, nei discendenti pre- 
vale il carattere che viene chiamato dominante, mentre si perde quello che 
viene chiamato il recessiro. 

Non è scopo precipuo di questo studio l'indagine sulla eredità pa- 
tologica : a noi sono sufficienti considerazioni generali che mettano a frutto 
le notizie anamnestiche rintracciate. Queste ci permettono intanto di de- 
cidere in modo sicuro che ci troviamo di fronte a una malattia ereditaria. 

Per stabilire le leggi di trasmissione, nel caso specifico, possediamo il 
quadro gentilizio degli ascendenti paterni e materni abbastanza preciso ; 
liscendenti non esistono. Prendendo in esame i modi di trasmissione della 
malattia vi è chi riporta casi che si trasmisero con carattere recessivo e chi 
invece cita casi che si trasmisero con carattere dominante, in diverse sue- 
cessive generazioni, come Bergman, Brown, Lenz per l’eredoatassia cere- 
bellare, Dresel per una forma tipica di eredoatassia spinale. 

Mino fa una dettagliata critica nei riguardi dei casi più noti, come 
quello di Brown, constatando interruzione nella trasmissione del carattere, 
Egli fa considerare che i discedenti sani di una malattia dominante, avranno 
discendenti che saranno sempre sani e come la conservazione latente di un 
fattore ereditario, sia il carattere precipuo della recessività. 


Nella B., dove l’ereditarietà era bilaterale, riscontriamo rispet- 
tata completamente una generazione in ambedue i rami: i genitori 
erano sani, ma presentavano l’anomalia latente che trasmisero alla figlia. 
Anche le due sorelle dell’avo materno erano sane ed i loro figli furono tutti 
atassici, quindi pure esse portavano l’anomalia allo stato di latenza. Lo 
stesso ragionamento potrebbe ripetersi per i collaterali paterni (zio e fra- 
tello del nonno paterno). 

Possiamo quindi concludere che nella trasmissione, la malattia si 
comportò con carattere recessivo. 
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I due fratelli della nostra malata morirono in tenerissima età ; colla 
morte del padre, attualmente più che settantenne, viene a verificarsi la 
legge di Mendel, lo spegnimento della famiglia. 


CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE. 


Questo carattere, così squisitamente ereditario e famigliare della ma - 
lattia, fa ritenere che essa sia essenzialmente legata a un fattore endogeno, 
congenito, piuttostochè ad agenti esterni. Invero, alenmi autori (Pitt, 
Blocq-Marinesco, Tedeschi e altri) notando che talvolta nel morbo di 
Friedreich le pareti dei vasi erano ispessite ed intiltrate, hanno ritenuto 
che la malattia avesse una origine vascolare o tossi-infettiva. 

Ma la maggioranza degli osservatori ritiene, che queste lesioni vasali 
abbiano il valore di concomitanze o di complicazioni. Bisogna però rieo- 
noscere, che dicendo che leredoatassia è legata ad nn fattore endogeno il 
problema etiologico e patogenetico della malattia è semplicemente spo- 
stato, ma non chiarito : giacchè in che cosa precisamente consìsta questo 
fattore e quale sia il sno meccanismo di azione, noi non siamo in grado di 
precisare. 

Per vario tempo godette di un certo favore la teoria di Déjerine- Le- 
tulle, secondo la quale il morbo di Friedreich sarebbe dovuto è una scele- 
rosi nevroglica primitiva, indipendente da qualsiasi alterazione vasale, 
determinata da anomalia di sviluppo del foglietto eetodermico. Ma questa 
teoria fu abbandonata quando mezzi d’indagine istologica più appro- 
priati permisero di conoscere meglio le alterazioni della nevroglia : si vide 
allora che le alterazioni della nevroglia che Déjerine-Letulle avevano ri- 
tenute caratteristiche per il morbo di Friedreich e in particolare la forma- 
zione di « tourbillons » sì riscontravano in numerose altre malattie nelle 
quali erano certamente di origine secondaria (tabe, selerosi laterale amio- 
trofica, morbo di Pott, ece.): e Weigert dimostrò che nella selerosi in placche 
la gliosi era anche più accentuata che nel morbo di Friedreich. 

Senator, nello stesso anno in eui Marie isolava il quadro della sua 
eredoatassia cerebellare, emise l'ipotesi che le lesioni spinali fossero se- 
condarie a una ipoplasia del cervelletto : ma per quanto Schiiffer abbia po- 
steriormente ripresa e sviluppata l'ipotesi di Senator, questi subordina- 
zione delle lesioni spinali alla ipoplasia eerebellare non può essere sostenuta 
quando si consideri che in non pochi casi di morbo di Friedreich il cervel- 
letto ha sviluppo e costituzione normali: e d'altra piute vi sono antori 
come Marinesco e Tretiakolf i quali ritengono che le lesioni cerebellari, 
quando esistono, sieno conseguenza delle lesioni spinali : le cognizioni che 
possediamo oggi in materia permettono di affermare che lesioni cerebellari 
e lesioni spinali sono non subordinate, ma coordinate, e rappresentano 
l’estrinsecazione di un processo che colpisce ora con prevalenza nn organo, 
ora Valtro. 

Quando Edinger emise la sua teoria dellVusura funzionale, essa venne 
applicata anche al morbo di Friedreich e Bing fu uno dei più caldi soste- 
nitori di questa teoria, secondo la quale la malattia dipenderebbe da una 
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ipoplasia del midollo e dall'usura di quei sistemi che sono sottoposti a una 
più intensa attività funzionale, come sarebbero gli organi che servono alla 
trasmissione e alla elaborazione degli stimoli per il mantenimento dell’equi-. 
librio. Anche Raymond si accosta all’interpretazione di Edinger in quante, 
egli ammette un'usura funzionale, fisiologica di determinati sistemi meio- 
pragici e propone il termine generale di «senescenza fisiologica prematura 
di aleuni sistemi anatomo-funzionali » per designare patogeneticamente 
il processo che stà alla base del morbo di Friedreich, come di altre malattie. 
famigliari a carattere sistematico. 

Ma Raymond, diversamente da Edinger per il quale sono sufficienti gli 
stimoli fisioligici a determinare Vusnra di un determinato sistema meio- 
pragieo, ritiene che a provoeme la « senescenza prematura » concorrono 
fattori tossici o infettivi che nella ‘vita post-fetale vengono sl agire su 
sistemi ereditariamente male costituiti. 

Questa concezione di Raymond si accorda, meglio che non quella di 
Edinger, con l'importanza sempre maggiore che le infezioni e soprattutto 
le intossicazioni, anche di origine endogena, sono venute acquistando per la 
patologia del sistema nervoso. 

Nel nostro caso noi troviamo elementi i quali fanno ammettere che il 
sistema nervoso della Ginevra -B. porta in sè un difetto originario, con- 
genito. Infatti la nostra malata ebbe un ritardo notevole nello sviluppo 
lella facoltà intellettuale e della capacità al cammino. 

Inoltre la topografia delle lesioni riscontrate nel cervelletto è tale da 
far ritenere che esse sieno legate a un fattore embriologico: giacchè, come 
abbiamo visto, la scomparsa delle cellule di Purkinje riguarda quasi esclu- . 
sivamente il neo-cerebellum, mentre pressochè indenne è il paleo-cere- 
bellum. È vero che Marburg spiegherebbe questa particolare topografia 
con il fatto che il neo-cerebellum ha un sistema di irrorazione vasale proprio, 
il quale andrebbe soggetto a processi trombotici ed endoarteritici più 
frequentemente che non i vasi che irrorano il verme ed il fliocculo. Ma Schob, 
giustamente osserva che con queste lesioni vasali mal s'interpretano quei 
casi, ai quali appartiene anche il nostro, in cui si riscontra un’affezione 
diffusa, elettiva, di determinati elementi cellulari sopra un territorio molto 
Vasto. ) 
Tuttavia. nel nostre caso, esiste un'altro fatto che non può essere tra- 
scurato, e precisamente l'esistenza d'infiltrati perivasali, sia nelle meningi 
spinali, che nel midollo, nel bulbo e nel cervelletto ; e nel cervelletto, oltre 
le diffuse alterazioni a carico delle cellule di Purkinje, abbiamo trovato 
nella sostanza bianca degli emisferi due chiazze di sclerosi, simmetriche, » 
circoscritte, in corrispondenza delle quali i fatti d’infiltrazione perivasale 
sono più accentuati che altrove. I fenomeni di infiltrazione parvicellulare ‘ 
non sono gravi, ma chiari ed indiscutibili e non sapremmo attribuirli al 
fattori estranei alla malattia, mancando nel nostro caso fatti morbosi acuti 
o subacuti sopragginnti come accidenti terminali della malattia. Se dunque ‘ 
non vogliamo attribuire a tale reperto il valore di una semplice ‘e casualità, 
riobbiamo ritenere che essi abbiano un significato nella genesi della malatti: L 
© sieno espressione di un fattore tossico o infettivo che abbia contribuitlo, . 
agendo in uu sistema nervoso congenitamente difettoso, a determinare © 
sviluppo del quadro anatomo-clinico 
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Ma, senza insistere oltre sul problema patogenetico dell’atassia ere- 
ditaria, che non può essere affrontato di sfuggita e sulla base di una os- 
servazione unica, quello che, come conclusione, a noi preme mettere in 
evidenza è il fatto che nel nostro caso, sia dal punto di vista clinico che da 
quello anatomo-patologico, troviamo riuniti i dati caratteristici del morbo 
di Friedreich e della eredoatassia cerebellare di Marie, Sebbene la concezione 
secondo la quale le due forme allo stato puro non rappresentano che varia- 
zioni estreme di un unico tipo morboso si sia ormai affermata, abbiamo 
creduto non superfluo render noto il nostro caso, il quale, presentando uniti 
nello stesso soggetto in proporzione pressochè eguali i caratteri dell'una 
e dell’altra forma, costituisce una dimostrativa documentazione della fon- 
dlatezza della dottrina unicista delle atassie ereditarie. 
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DI ALCUNI REPERTI RADIOGRAFICI 


per il «dott. Giovanni Borello, capitano medie» 


Ritengo non privo di qualche interesse segnalare aleuni reperti radio- 
suatici, di uma certa rarità, che ho avuto occasione di osservare nel Gabi- 
Metto radiologico di qugsto Ospedale, 

__ L= Esiti di frattura al 3° inferiore della coscia sinistra. —Ex-militare 
Z. Mario, proveniente dalla prigionia in Austria. Inviato al Gabinetto 
ruliologico dalla Comumissione medica per le pensioni di enerra per aecer- 
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tare le condizioni dello scheletro al 3° inferiore della coscia sinistra per trau- 
ma riportato nel 1917. 
All’ispezione presentava un accorciamento dell'arto inferiore sinistro 
di 10 em. circa, senza deviazioni apprezzabili a carico del suo 
asse longitudinale. Inoltre sulla faccia anteriore si notava un lievis- 
simo rigonfiamento della grossezza di un uovo circa, a livello del 3° inferiore 
della coscia. Alla palpazione detto rigonfiamento era duro e consistente. 
I tessuti molli circostanti a loro volta presentavano punti più consi- 
stenti del normale disseminati per tutta la metà inferiore della coscia. 
Praticata la radiografia nelle due proiezioni antero-posteriore (fig.1)e 
medio-laterale (fig. 2), è risultato un callo osseo a forma di baionetta 
inastata, con i due monconi ossei disposti sullo stesso asse longitudinale 


na Cd 


cat) 


Rig. 1. Fig. 2 


e sovrapposti in senso antero-posteriore, in modo che le due ombre si con- 
fondevano. Le radiografie hanno inoltre messo in evidenza delle ombre 
irregolarmente circolari, di grandezze varianti, disseminate nei tes- 
suti molli circostanti al callo osseo, che vanno considerate come 
isole di miosite ossificante. Dette zone ossee simili si scorgono più 
numerose in corrispondenza dello’ spazio sopra e sottostante il callo di 
frattura e si possono considerare, a parte il modo e causa di loro formazione, 
con tutta probabilità, come l’espressione di un intervento della natura 
per aumentare la resistenza della regione traumatizzata e costituire con 
Vosso un tutto compatto a livello dell’ interruzione della continuità dello 
scheletro dell’arto. 
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Il paziente ha asserito che fu curato durante la prigionia con la sola 
fasciatura gessata, senza applicazione dell’apparecchio di trazione sull’ar- 
to. Pertanto si può asserire che è a quest’ultima condizione che si deve 
la deformazione del callo osseo residuato. 


Il. — Malformazione congenita della mano sinistra. — Inscritto di leva 
I). Donato. Inviato dal Reparto osservazione, al quale era pervenuto 
dal Consiglio di leva di ‘Torino, per esame radiologico della mano 
sinistra. 

e All’ispezione presentava mancanza del 3° dito della mano sinistra, 
notevole aumento del diametro trasverso del palmo della mano, a livello 
dell’articolazione metacarpo-falangea e riduzione marcata della lunghezza 
del 4° e 5° dito. ' 

= Alla palpazione sì riscontrava presenza di un corpo cilindrico, duro, di 
piccola grandezza, disposto trasversalmente al palmo della mano, con spa- 
zio interosseo fra il 3° e 4° metacarpeo aumentato d’ampiezza. 

#= Praticata la radiografia comparativa con proiezione dorso-palmare, 
risultò l’immagine rappresentata dalla figura 3. nella quale si osserva : 


1° Arresto di sviluppo del 3° metacarpeo ; 

20 Saldatura della 1° falange del 3° dito alla 18 falange del 4°; 

3° Impianto e saldatura della 23 falange del 3° dito alla 12 del dito 
stesso (a sua volta saldata alla 18 del 49). La direzione di detto segmento è 
inoltre trasversale al palmo della mano ; 

4° Deformazione della 34 falange sempre del 3° dito con direzione 
Dà trasversale, aderente alle facce articolari metacarpo-falangee del 
2° dito : 

5° Notevole inclinazione interna del 4° metacarpeo ed inclinazione 


esterna della rispettiva 18 falange, in modo da formare un angolo quasi 
retto, 
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Il paziente asserisce che non esistono in famiglia casi di anomalie scehe- 
letriche, nè dal lato paterno, nè da quello materno. 

Volendo spiegare la ragione di tale malformazione, con tutta probabi - 
lità, si può pensare a compressione della zona digitale della mano da parte 
di qualehe altra regione del corpo, con forza diretta in senso mediale 
sull’asse longitudinale dell'arto, durante la vita intrauterina, e che per 
tale fatto si siano venute a formare e consolidare le alterazioni riscontrate. 


III. — Sindattilia ed esadattilia bilaterale dei pirvdi. — Allievo ufticiale 
M. Ernesto. Inviato dal Reparto osservazione per esame radiologico 
dei piedi. 

All’ispezione presentava 6 dita ad entrambi i piedi, normalmente svi- 
luppati i primi 3. iis emente ippotrofico il 69, impiantato sulla faeeia laterale 


Fig. 4. 


esterna dal 5° Inoltre si rilevava amento del diametro trasversale 
di dette estremità a livello della linea: articolare metatarso-falangea. 
più evidente a carico del piede destro. 

Alla palpazione delle dita soprannunierarie si percepiva presenza 
dello scheletro. 

Praticata la radiografia dei due piedi con proiezione dorso-plantare. 
risultò l’immagine rappresentata dalla figura 4, nella quale si osserva : 

1° AI piede sinistro : 5 metatarsei : 6 dita, delle quali il 6° ha in 

eomune con il 5° la prima falange per l'articolazione della seconda ; 

20 AI piede destro : 6 metataàrsei per divisione del 4° alla base 
Un’uniea prima falange per il 5° ed il 6° dito, sulla quale si articolano 1a 
2 falange di dette dita. 

Il paziente asserisce che esitono in famiglia, dal lato paterno,altri casi 
di dette anomalie a enrico però dello scheletro delle estremità superiori. 
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Il servizio sanitario nelle infermerie reggimentali. . 


Tra le varie branche del servizio sanitario, branche che, sesimili nel fondo, sono 
tra loro separate da profondissime differenze nei particolari, una certamente delle 
più importanti è questa del servizio sanitario nelle infermerie reggimentali, che 
rappresenta il primo anello della organizzazione sanitaria militare. Servizio sani- 
tario questo, che tra le sue note fondamentali ha quella di rivestire uno speciale 
carattere di delicatezza, perchè eseguito com’è in ambiente molte volte inadatto 
richiede delle doti complesse in chi lo esegue, e perchè in fondo è attraverso di esso 
che gli ufficiali dei reggimenti g.udicano (a torto o a ragione, non è qui il caso di di- 
seutere) il rendimento del Corpo sanitario. 

Gili ufficiali medici presso i reggimenti sono infatti, per usare una parola forse 
non del tutto impropria, in continua funzione di rappresentanza, e l'opera loro. 
essendo tecnicamente quasi insindacata nell'ambiente nel quale agiscono, dà » foro 
im peso di una particolare responsabilità, sia per il rendimento verso il paese, sia 
per il buon nome del Corpo sanitario tutto, così che a noi deve altamente interes- 
sare non solo che questi ufficiali siano sempre all'altezza del loro compito, ma 
anche che abbiano i mezzi necessari per elevarsi e per mantenersi a tale livello. 
Ma se noi entriamo nel vivo della questione, se noi consideriamo quanta energia 
occorra al medico di reggimento per svolgere la sua opera attraverso continue 
lifficoltà, se noi vediamo con quale scarsità di mezzi sia molte volte costretto a 
compiere un non facile lavoro, se noi esaminiamo poi i risultati di questa sua atti- 
vità, noi non possiamo a meno di farci una domanda fondamentale : « È il servizio 
sanitario presso i reggimenti, e specialmente presso le infermerie reggimentali, 
nel suo complesso a quell'altezza alla quale dovrebbe assurgere un servizio così 
ilelicato, destinato a rappresentare la cellula prima della organizzazione sanitaria 
militare ? ». 

Pur riconoscendo tutta la migliore volontà, tutta la solida preparazione pro- 
fessionale di moltissimi tra i colleghi che nella rude vita dei reggimenti portano la 
loro illuminata opera di medici, a mio vedere detti servizi non sono ancora pari 
al compito loro assegnato, per una lunga serie di abitudini inveterate, di deficienze 
ormai eroniche, contro le quali la stessa ondata animatrice della grande guerra è 
rimasta assolutamente sterile. 

E lecause fondamentali della manchevolezza del servizio sanitario presso i 
reggimenti potrebbero essere raggruppate nel seguente modo : 1° Instabilità dei 
dirigenti il servizio sanitario ; 2° Deficienza di istruzione tecnica e scarsezza del 
personale di assistenza ; 3° Penuria dei mezzi a disposizione ; 4° Mancanza «ii 
vera atrnosfera medica nelle infermerie reggimentali. . 

Se prese una per una queste ragioni di malessere possono sembrare piecola 
e trascurabile cosa per coloro che osservano, possono all’oechio di qualche scettica 
apparire come esponenti «lel solito spirito cronico di malcontenti, sommandole 
nel complesso esse danno veramente l’impressione di un qualche cosa di profondo, 
di un qualche cosa che turba la coscienza dei medici reggimentali, che li mette 
in una penosa condizione morale contro la quale solo privilegiati spinti gagliardi 
possono vittoriosamente reagire. 

Vediamole adunque da vicino, esaminiamole una dopo Valtra per vedere 
quanto peso esse possano avere, e per trarne conclusioni di proposte atte a dimi- 
nuirne le conseguenze dannose. 


1° Instabilità dei dirigenti il servizio sanitario. -—- È questa della instabilità 
legli ufficiali una malattia ormai cronica di tutti gli eserciti, malattia però che se 
in alcuni ambienti può essere anche causa di danni non gravi, cagiona invece un 
notevole disagio nel delicatissimo servizio sanitario presso i corpi. In un ambiente 
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così sensibile e così difticile, come il reggimento, in un ambiente nel quale il me- 
dico, oltre le comuni doti tecniche deve possedere un intuito particolare per risol- 
vere continuamente problemi di ordine diverso, bisogno fondamentale per 
lui è quell di bene conoscere la massa che ha nelle mani, di bene conoscere 
gli ufficiali che ha per camerati, per collaboratori, dì bene conoscere i superiori che 
dirigono e che decidono, onde poterne interpretare intelligentemente le direttive. 
Ma tutto questo è possibile se l'ufficiale medico vive lungamente presso il pro- 
prio reparto, senza essere distratto o allontanato per servizi secondari o per com- 
piti diversi. Nulla è più nocivo infatti nell'ambiente reggimentale di quel cinemato- 
grafo di ufficiali medici che tante volte si avvera, di questi uiticiali che sono una 
delle forze più salde di coesione tra le truppe, nulla di più dannoso di questo cine- 
matografo, ripeto, attraverso il quale il soldato disorientato da criteri di cura di- 
versi, da psicologia e tatto diversi finisce col perdere in parte quella fiducia che 
è in fondo l'arma prima per bene curare e per bene comandare, 


2° Deficienza di istruzione tecnica e scarsezza del personale di assistenza. - An- 
che questo non è un male esclusivo dell'ambiente reggimentale, ma è anzi il male 
caratteristico di tutta la nostra organizzazione sanitaria militare. Anche negli 
ospedali noi sappiamo quale punto nero rappresentino gli infermieri delle compa- 
gnie cli sanità, questi infermieri impreparati o svogliati, di tutto desiderosi fuori 
che di adempiere un compito che si rivelò più ingrato di quello che pensavano, e 
al quale in gran parte si indirizzarono solo per evitare il pesante fardello dello zaino, 
Ma almeno lo speciale reclutamento di detto personale, al quale concorrono anche 
ecclesiastici e studenti e infermieri di professione, fa sì che in ogni reparto vi sia 
qualche elemento fidato ed utile, elemento che meravigliosamente aiutato dalle 
religiose, assicura al reparto una vita relativamente tranquilla. Ma nelle infermerie 
reggimentali anche questo ultimo aiuto viene a mancare. In dette intermerie noi 
troviamo, oltre qualche piantone semi-analfabeta, un aiutante di sanità completa- 
mente o quasi digiuno di nozioni di assistenza, personale searso ed inesperto che si 
rifugiò sotto le ali protettrici del medico, perchè il periodo di recluta insegnò loro 
quanto sia gravoso il servizio in compagnia. Con quale animo può il medico, 
quando deve allontanarsi per un intero giorno, come in occasione di marcie 0 dei 
tiri, con quale animo può lasciare ammalati degni di tale nome nelle mani di ele- 
menti simili ? Di questi elementi sulla abilità dei quali non può fare assegnamento 
aleuno, per la impreparazione dei quali è costretto a fare personalmente dalle più 
importanti alle più piccole cose, per la mancanza di serietà dei quali è costretto a 
somministrare da sè tutti i medicinali, sotto pericolo di errori funesti, dei quali sa- 
rebbe materialmente e moralmente il responsabile ? 


3° Penuria di mezzi a disposizione. — Per chi abbia accuratamente esaminato 
numerose infermerie dei corpi non parrà esagerata l'affermazione che il servizio 
sanitario presso i reggimenti si trova in penose condizioni di locali e di mezzi. In 
quei grandi formicai che sono le caserme, formicai dei quali la povertà della Nazione 
rese ancor più infelice l’esistenza ricavandoli dal riadlattamento di chiese antiche e 
dì antichi conventi, l’infermeria non occupa certamente, come dovrebbe, i migliori 
locali. Essa è, in genere, cacciata in una parte remota della caserma, in ampi 
stanzoni, ai quali una pennellata di bianeo dà l'impressione di pulizia, più o meno 
bene esposta al sole ed'all’aria, mal risealdata d'inverno, male odorante d’estate 
senza i servizi elementari necessari a qualsiasi emb ionale luogo di cura. 

E in simili ambienti si allineano alcune file di lettini, con materassi stretti e 
duri (sono i comuni materassi di camerata. con guanciali schiacciati come focacce, 
così che ne occorrono tre per dare una discreta elevazione al capo, senza fodera, 
obbligando a coprirli col lenzuolo di sotto, per impedire che una testa si posi dove 
si posò un’altra poco tempo prima, e dentro i letti dei malati coperti delle loro 
camicie comuni, di colore oscuro, mentre sugli sgabelli si accummlano in pittoresca 
ma poco igienica esposizione gli abiti del paziente, 

Colpa del medico ? No. Vi è forse una vasca da bagno per detergere chi entra 
o chì esce dall’infermeria ? Vi è forse uno spogliatoio dove deporre i panni scio- 
rinati in camerata ? Vi è forse una biancheria da infermeria in dotazione ? No, 
tutto questo assolutamente manca, così che le migliori inten ioni dei medici si 
in n ngono contro insormontabili difficoltà, e le intermerie a poco a poco assumono 
un aspetto che disamora il medico e che impressiona sfavorevolmente i ricoverati. 
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4° Mancanza di atmosfera medica nelle infermerie. È da tutto questo 
insieme di fatti, da tutto questo insieme di cause piccole e grandi che nasce il 
fenomeno doloroso della mancanza di atmosfera medica in molte infermerie reg 
gimentali, così che esse acquistano l'aspetto di sale di aspettazione, di anticamere 
di ospedale. 1] medico giovane nei primi tempi coll’ardore del neotita cerca di lot 
tare contro tutte le ditticoltà, cerca di reagire, dì arrangiarsi per usare una parola 
dell'ambiente nostro, ma a poco a poco le resistenze lo fiaccano. le diflicoltà lo so- 
verchiano ed egli finisce col lasciarsi prendere dalle persuasioni profonde che in 
infermeria non si possa fare il medico nel senso nobile della parola. perehè non ve 
ne sono le possibilità materiali. Persuasione che il regolamento sulle infermerie, 
e sopratutto lo spirito col quale qualche volta detto regolamento viene interpre- 
tato aumentano in modo notevole, In infermeria non si devono trovare malati 
gravi, e da questo fatto alle deduzioni che nessun ammalato deve notevolmente 
aggravarsi in infermeria il passo è breve. Basta che un malato ricoverato presenti 
qualche sintomo allarmante, t sto che il medico per questo caso abbia un appunto 
grave, perché i colleghi siano presi da quello che chiamerei il panico della respon- 
sabilità, di quella responsabilità che prepara i caratteri, che stimola allo studio, 
e che dovrebbe essere eccitata invece in ogni senso e con ogni mezzo. Ed ecco, per 
questo panico tradizionale, il frettoloso invio di ammalati la cui sindrome non 
ebbe il tempo di chiarirsi, invio fatto spesso per le relative imponenze di um sin- 
toma, e ciò in conseguenza le diagnosi affrettate, incerte, che gettano non simpatica 
Iuee sul valore professionale di qualehe collega in genere più pavido che impre- 
parato. 

Ecco le corsie ospitaliere riempirsi di catarri bronchiali ricoverati solo perchè 
la temperatura si arrampicò un poco per la scala termometrica, ecco le corsie 
colmarsi di febbricole di incerta diagnosi, di reumatismi febbrili. ricoverati rapi- 
damente appena il 389 1%, o il 39° vennero oltrepassati per qualche giorno, 

Colpa dei medici questa ? Sì, forse in parte, ma sopratutto colpa dell'ambiente, 
colpa di questa mancanza di atmosfera medica, che a lungo andare paralizza 
le migliori volontà, infrange le migliori energie, con grave danno della coltura pro- 
fessionale ed in secondo tempo del servizio sanitario, 

Può esservi un rimedio contro queste condizioni? Certo : il rimedio e'è, ono 
tutte questioni di dettaglio, che se, sommate insieme danno un quadro di una certa 
gravità, crrate una per una possono risolvere il problema senza una eccessiva 
fatica. 

Quali sarebbero i provvedimenti da prendere ? A mio gimdizio i seguenti : 


1° /nstabilità. -- Contro questo male così radicato si potrà facilmente 
reagire, e qualunque cosa fatta in materia porterà un utile non indifferente. 


2° Deficienza di istruzione tecnica del personale. — Ul rimedio è facile. Basta 
assegnare all'infermeria reggimentale un sott’ufficiale di carriera del reggimento 
stesso come sott'ufficiale d'infermeria. Come molti sott'ufticiali dopo il servizio di 
compagnia passano negli uftici dove finiscono la loro carriera perchè uno di 
questi, dopo un corso di 6 mesi presso un ospedale militare principale, non 
potrebbe essere assegnato alla infermeria del suo reggimento? Avremmo così a lato 
del medico un uomo serio, al quale il grado e gli anni danno un senso di responsa- 
bilità uomo che sarebbe di vero aiuto al medico stesso, senza per questo gravare 
di più sul bilancio. 


3° Penuria dei mezzi. — Contro questa de!/cienza di vario ordine sarebbero 
i provvedimenti da prendere : 
a) portare i letti delle infermerie da una media di 15-25, quanto oggi sono, 
ad un minimo di 30 ; 


b) assegnare materiale lettereccio di tipo ospitaliero (materassi guanciali, 
federe, lenzuola, etc.), materiale che, sotto la responsabilità del dirigente il servizio 
sanitario, sarebbe aflidato in custodia al sott’'utticiale d'infermeria : 

e) assegnare una stanza con scaffali, dove deporre il vestiario dei ricove- 
rati ; 

d) assegnare biancheria per malati, onde il ricoverato non vada a letto 
colla stessa camicia della piazza d'armi : 


e) stabilire che ogni infermeria abbia una vasca da bagno ; 
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f) assegnare ad ogni infermeria un fondo di minnto mantenimento af- 
finchè possa essere sempre in condizioni igieniche ; 


q) dare ad ogni medico il permesso di ricettare, come qualsiasi medico 
di reparto ospitaliero, prelevando dalla farmacia militare i materiali ricettati, 
onde sottrarlo alla cura quasi esclusivamente fatta a mezzo di compresse. 


4) Mancanza di atmosfera medica. — lo sono convinto che soddisfatte le 
elementari esigenze, che ho già elencate, l’atmosiera medica tornerebbe pian piano 
spontaneamente nelle infermerie, ma certo grande dovrebbe essere l’aiuto dato dal- 
l'incoraggiamento delle autorità superiori affinehè il medico si sentisse stimolato 
ad assumersi la doverosa responsabilità. 

La obbiezione che qualche scettico può fare, intorno ad una relativa imprepa- 
razione di qualche collega, non rappresenta una buona ragione per mantenere in 
disagiate condizioni morali altri degnissimi ulliciali medici. Se qualenno di noi 
può non essere all'altezza del proprio cimpito, visono nei nostri ordinamenti mezzi 
sufficienti per eliminarlo, senza per questo estendere un senso «di diffidenza ad una 
intera categoria di valorosissimi colleghi. 

Ha forse questa diffidenza pregiudiziale la popolazione civile che non esita 
affatto nell'affidarsi alle cure di qualche giovane laureato ricchissimo di dottrina 
quanto povero di esperienza, laureato costretto molta volte ad agire lontano in 
frazioni di montagna solo con sè stesso e la propria sapienza, avendo contro di sè 
tutta la gamma infinità dello scibile medico in tutte le sue specialità ? Perehè non 
dare agli ufficiali medici il diritto di curare in infermeria qualche cosa di più com- 
plesso di quello che non sia un catarro bronchiale od un foruncolo ? 

Non si tratta di falsare il compito delle infermerie trasformandole in reparti 
ospitalieri, si tratta solo di accettare il concetto che nelle infermerie possa essere 
curato qualche ammalato più grave di quello che l'elenco non comporti, si tratta 
che nella scala complessa delle malattie sia permesso di operare al medico ;eggimen- 
tale con una certa ampiezza, aiutato da consulti di colleghi, da consigli di superiori, 
in modo che un'aura veramente medica spiri nelle infermerie e che l° ‘ospedale mili- 
tare rappresenti il ricovero di malati degni di tale nome nel senso più ampio della 
parola, con evidente vantaggio morale dei merlici e con evidente risparmio per l'e- 
rario, 

Nolle infermerie dei reggimenti vive in fondo circa la metà degli ufficiali me- 
dici dell'esercito. Sono generalmente i più giovani, sono coloro che dovranno im- 
mettere le loro fresche energie nelle vene del nostro vecchio organismo, sono coloro 
che saliranno domani alla direzione dei nostri più delicati servizi. Come vi giunge- 
ranno ? Alcuni sono destinati a restare per forza di cose per anni ed anni nelle 
infermerie reggimentali. In quali condizioni di spirito e di preparazione troveremo 
noi alla fine di questo servizio, coloro che non trovarono in s* la energia necessaria a 
reagire contro l'ambiente, dopo che per tanto tempo non fu loro possibile di fare 
una sana, profonda opera medica nel senso più ampio della pavola ? Potremo noi 
accusarli di pigrizia intellettuale, quando sappiamo chie soccombettero ad una specie 
di fatalità superiore alle loro forze ? Occorre modificare questa penosa condizione. 
Anche se non si voglia toccare l’elenco delle malattie ricoverabili in infermeria, 
occorre che un nuovo spirito animi superiori ed inferiori verso questo elenco, in 
modo che questo non debba essere uno spauracchio per i secondi, o un’arma troppo 
pr nta nelle mani dei primi. 

In un campo così delicato sì va per sfumature, ma alla base di tutto vi deve 
essere la più ampia fiducia reciproca, non la dittidenza ; fiducia ampia, ripeto. 
accompagnata solo da ancora più vigorosa energia nell’eliminare coloro che si 
rivelassero non pari al comp to che li attende. 

Solo così forse le infermerie potranno brillare di vera luce medica, solo così i 
medici si sentiranno più a loro agio perchè rivestiti di maggior senso di responsa- 
bilità, solo così le schiere giovanili che sono costrette a fare nelle infermerie le loro 
prime armi professionali, conserveranno di esse un grato ricordo, porteranno ai 
vradi superiori energie più temprate, caratteri più decisi, intelligenze agili, non lo- 
gorate da un penoso periodo di una pseudo inattività professionale, 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centra'e di sanità militare 
dal 1° novembre al 31 dicembre 1925). 


BoLogNna. — Capitano medico ANDREA GHILLINI. — Un caso di encejalite letar- 
gica con sindrome psichica dissociativa paratleminziale. Un caso ili para- 
paresi spastira. 

L’O. riferisce su nn caso sospetto di encefalite letargica, di notevole inte- 
resse per la difticile interpretazione e le manifestazioni morbose presentate e 
per la incertezza della diagnosi. Esposti i precedenti è Je successioni sindro- 
miche riscontrate nell’infermo, VO. prende in esame le diverse ipotesi diagno- 
stiech> che si presentano, valutandone gli elementi differenziali, ed illustra am- 
piamente le varie considerazioni per cui egli esclude possa trattarsi di ence- 
falite letargica, di una forma amenziale è di demenza precoce. Collegando le 
mani'estazioni convulsive accertate preesdentemente dali'individuo dopo una 
saduta, l'insorgere notturno e strano della attuale infermità e del quadro 
atipico della sua evoluzione, L'O., per Vesperienza ricavata dalla guerra, pro- 
spetta l'ipotesi di una psiconevrosi istero-traumatier postemotiva, presentatasi 
e prolungatnsi con un quadro amenziale e con manifestaziani oniriche pseudo 
allucinatorie. 

Riîerisce inoltre, un caso di paraparesi spastica, Esposta minutamente la 
storia clinica e l'esame obbiettivo, VO., in rapporto alla diagnosi, esclude nua 
fomna cerebrale 0 un processo miclitico, di natura tubercolare 0 sitilitica, è, 
limitato il campo ai fatti prevalenti a carico dei cordoni anteriori midollari, 
mentre conelude trattarsi di una paraparesi atasso-spastica, ritiene che, volendo 
inquadrare la diagnosi in forma più coneteta, si può rimanere in dubbio tra 
un processo di selevosi multiple ed una forma di paralisi spastica ereditaria 
dello Strumpell, che potrebbe meglio corrispondere alla grave Jabe famigliare, 


FiRENZE — Capitano medico RirragLe PecorarIo. — Un caso di eritrodermia 
deila faccia e del coilo, consecutiva ad eczema sceborroico ed un caso di ver- 
ruche volgari alle mani. 

Premesso che Vetiologia dell’eczema seborroico si deve ricercare, più che 
nel'origine parassitaria, nell'alterato ricambio muteriale (uricemia), VA. tratta 
della diagnosi differenziale con V'eritema sifilitico, con la psoriasi e con la pi- 
tiriasi rosca del Gibert. In rapporto alla cura riferisce sugli ottimi risultati 
ottenuti con la serioterapia e con la eteroproteinoterapia. 

Presenta inoltre un caso di verruche volgari alle mani, esponendo breve- 
mente l'anotomia patologica dell’affezione, ed intrattenendosi sull’autoinocu- 
labilità, sulla trasmissibilità, e sull’etiologia ancora osenra. Parla infine della 
terapia, consistente nelle forme circoscritte nella escissione e consecutiva cau- 
sticazione con acidi e nelle forme diffuse nella radioterapia o nell’elettrolisi 
od elettrocoaugulazione. 


Papova. — Tenente colonnello medico EmiLto TrreLui. Un caso di morbo del 

Dupuytren. 

L’O. presenta un inseritto di leva affetto da morbo del Dupuytren. Pre- 
messe alcune nozioni anatomiche sull'aponenrosi palmare, deserive Vetiologia 
e patogenesi dell'affezione, e, stabilita la diagnosi, dimostra i caratteri difte- 
ferenziali tra essa ed i casi di retrazione dell'aponeurosi palmare causati da 
trauma, le localizzazioni di malattie costituzionali, le retrazioni tendinee, ecc. 
Come metodo curativo non rimane che l'intervento chirurgico col metodo di 
Kocher, mediante incisioni verticali sul palmo della mano, con escissione di 
tutto il tessuto fibroso e successiva cura ortopedica, che assicura una buona 
funzionalità alla mano lesa. 
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Papova. — Tenente colonnello medico Dante CAaseLLA,— Un caso Ii calcolosi 


menale, 


L'O. riferisce la storia di un soldato da lui operato per calcolosi renale di 
piclotomia posteriore con esiti di guarigione per prima: fu estratto un calcolo 
di ossalato di calcio, della forma della pelvi e del peso di gr. 22. Prenile veca- 
sione da questo caso per trattare della sede dei calcoli, della forma, del numero, 
del volume e della loro mobilità, è dopo avere accennato alle cause predispo. 
nenti è determinanti. riporta le varie. teorie ammesse al riguardo, illustrando 
infine UVanatomia patologica cd il trattamento chirurgico. 


ROMA. Tenente colonnello medico Arrreno Broecrantr. Attività del Re- 
parto oculistico nel biennio 1924-0925. 


LO. capo del Reparto oceulistico, illustra i casi più interessanti osservati 
negli anni 1924-925 su un materiale di oltre 2000 inferini, con particolare rilievo 
dei pensionati di guerra, i quali hanno fornito un prezioso contributo seienti- 
fico, che è stato accuratamente raccolto e documentato a mezzo di fotografie 
e di rediogratie. 

LO. si trmittiene in particolar modo su un numeroso gruppo di individui 
affetti da sifilide ignerata con manifestazione monosintomatica cenare, rife- 
risce importanti casi di traumatismi oculari e di cecità notturna ed_ illustra 
ampiamente nimmerosi così di simulatori e provocatori di affezioni dell'occhio. 
Da ultimo dimostre i brilkisti risultati da lui otteniati im 40 casi di strabismo 
operati nel reparto, 


Trieste. — Maggiore medico Dionigi GartIi. —- Un coso di afasia motoria as- 
sociata a sordità verbale. 


LO. presenta un inseritto di leva affetto da afasia motoria manifestatasi 
in seguito a malattia febbrile acuta. Dopo aver preso in esame le varie forme 
morbose cansa di mutismo, vagliata e scartata Fipotesi di simulazione, VO. viene 
alla diagnosi di afasia motoria. cono sordità verbale da probabile meningo- 
encefalite, Esposti brevi cenni sull'anatomia. patologica è sulle localizzazioni 
cerebrali di tale infermità, fa infine aleune considerazioni circa i metodi di enra 
tontati in tali casi a base di esercizi di rieducazione. 


Trieste. — Tenente medico ALcronso Navinetti, — L'emocoltura nelle infezioni 
tifo-paratifiche. La terapia bismutica mei militari. 


Esposte le considerazioni, per le quali alla sierodiagnosi non si può oggi ricor- 
rere con illimitata fiducia, VO. illustra i vantaggi dell'emocoliura come metodo 
più precoce, pratico ed cconomico per la diagnosi del tifo, Come terreno egli ha 
adottato in luogo del brodo, la bile peptonizzata e glucosata all'1 %,: e ne dimo- 
stra gli ottimi risultati conseguiti nell'accertamento tempestivo di alcuni focolai epi- 
demici nei presidi di Isola è di Gorizia, 

In altra conferenza VO. fa rilevare le spiccate qualità antiluetiche del bismuto 
(trepr1) in confronto degli arsenobenzoli e del mereurio, col vantaggio della 
vrande tolleranza e dell'estrema facilità d'uso. Riferisce sui risultati incoraggianti 
ottenuti nel reparto dermoceltico, mettendo intine in evidenza l'opportunità di 
questa cura nei militari per la sua estrema praticità ed innocuità, e per potere 
essere continuata ambulatoriamente durante i campi e le manovre, nei distacca- 
menti, ecc, 


e — — I [/4A/-353 ng __— _——————————  _ ————____tt_t_—t_m _—_—_—t___t_t_——__—__—_—— — mr P__ 


Direttore responsabile : Arruro CasarinI, tenente colonnello medico. 
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li Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Ltoina, 1925). Att: 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . 


Ill Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un volume di pag. 88, 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. --- Un vol. di pay. 45 


S. SartnAaRI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Meinoria onorata del 
prenrio Iiberi. - dtoma, 1900 - Un vol. di pag. 320. . 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
pifario tu. cuinpegna:= 1014; è aula a doi li AR 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1006, . 


€. Di Cesare. Studio delle mediastiniti (:nediastiniti suppura'ive, asco-so 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. MH... .. 


P. Impriaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del tucile 
italiano di piccolo calibro, in conîronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiogratie ripro- 
dotte in fototipia) - Romnia. 1503, . 


P. Imbriaco, Le operazioni più freguenti nella chirurgia di guerra, con 112 
figure — Firenze, 1898 . . 

AnrtroroneTRIA MiLirare. Risuitati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volwuni in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della veografia antropologica del- 
tItaba:- Roma, 800 var a e rg ai Ra a 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . 

F. Barorrro e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America, + Roma, 
ISS ERG. E ala 


L. BernarRDO e G. Bnrzzi. Lo sgombero degli ammalati e teriti in guerra. 
Memoria promiata al concorso Riberi. 1904- Un volume di pag. 27% 
con 27 figure e tavole grafiche --Roma, 1905 . . 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volune di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908, . . 
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Giornale di medicina militare 
Direzione ed Ammimstrazione: Palazzo del Ministero della Guerna, Via XX Settembre -— Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, 1l Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, ip 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. . 
2. L'abbonamento è anuuo e decorre dal 19 gennaio 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e Colonie , , si Ve LT: Me 

Per: AMRSIO: «3 4 se POLISS 19 : » 36, 
x La in ltalia RE O. 4. 

Un fascicolo separato costa... .,. r all'Estero RT ian Lia 

ll supplemento contenente i Ruoli pi Biala i i a 
di anzianità del corpo ) all'Estero a dee LR 


militare costa 

4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito {in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona. 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, cd il prezzo del snpplemento a L. 6. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, 
che si effettua regolarmente al primo d'ogni mese. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del. 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione sì 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo li I, 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
peisone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. ? ’ 


NORME PER LE PURBLICAZIONI, 


1, JI lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio vd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
-speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di iuterpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. ZE 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po 
stali. + 

3. Le spese per gli estratti e quelle per ie tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
© accompagnassero le memorie, sono a carico degli amori. i 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina è colla impaginatura € 
numerazione del fascicolo. — ‘l'ipo FR. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

5: Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


TIPI DI ESTRATTI BURERE:UELER Capo: — vgni Perrinaio 

rIPI : STR; n te EE Se 
i II Lira 90 130 80 
e dee 90 110 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni 4 
1o0 estratti o meno, . a 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il me 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. 
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(8) GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


(Direzione centrale di sanità militare) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 i 
Giornale medico del Regio Esercito e della Regia Mari 080 
Giornale medico del Regio Reerello: 6) 5, 


ANNO LXXIV - 1976 


So 


Supplemento 
al Fascicolo I 


Supplemento 
al Fascicolo I 


P° Gennaio I° Gennaio 


LA 


4 RUOLI D'ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(Ufficiali medici ed ufficiali chimici farmacisti in servizio attivo permanente) 


al 1° gennaio 1926. 


ROMA Direzione ed amministrazione 
— Palazzo del Ministero della Guerra - Via XX Settembre _ ROMA 


Prezzo del presente Supplemento: per gli abbonati L. 6; per i non abbonati L. 145. 


a 


Pubblicazioni in vendita presso l’Amministrazione 


del Giornale di medicina militare 


ROMA — Via XX Settembre - Palazzo del Ministero della Guerra — ROMA 


Collana medico-militare, pubblicata dal Ministero della Guerra 


Direzione centrale di sanità militare 


I - F. Testi. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano. . . 
Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologicì di aviazione militare. — 
Un volume di pag. 236 con 46 figure e 2 tavole . . . . .. 

III - E. SantoRO. — Ferite addominali di guerra - Prefazione ciel protes- 
sore N. GranNETTASIO. — Un volume di pag. 400 con 38 figure. 

IV - A. Lustic- A. BusInco. — | « gas di guerra ». Impiego ed effetti — 
Provvedimenti e cura. — Un volume di pag. 104 con tre tavole 
micrografiche a colori. .. è | è . iL de 0 è è 


[ei 
-- 
I 


V - A. Lusric. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera contro 
i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure. . 
VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLa VEDQVA . .... 
VII - S. SaLinarIi. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle 
ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. - Prefazione del presa 

sore R. ALESSANDRI. — Un volume di pag. 190 . . . .. 


VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fig. 
IX - La celebrazione deì medici caduti in guerra. — Un vol. di pag. 92 con 


X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattte intettive dominanti nelle no- 


stre coionie africane. — Un volume di pag. 44... ..... 
XI — A. CasariNni. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pag. 232 con 97 figure . ......... 4%. 


XII —- G. CappELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordina- 
mento dell'’Eporcito d:IR-BUUT8:.. <>» ll iii n 


Altre pubblicazioni. 


La lotta antitubercolare nell’ esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 tavole 


Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
pag. 100 con 37 figure. . ....., ue 
Per Giovanni Maria Lancisi mel Il Centenario dalla sua morte. — Un volume 
di pag. 106 con 28 figure 
III Conferenza interalleata per l’ assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pag. 96 . . 
IV Conferenza interalleata per |’ assistenza agli invalidi di guerra (Eronelloi 
1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44... .... 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano 
Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 416 con tre tavole . ......,. . 


(Segue 3 pagina della copert 
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SUPPLEMENTO AL FASC. 1 


del Giornale di medicina militare — 1924 — (ANNO LXXIV) 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(Uficiali medici ed ufficiali chimici farmacisti in servizio attivo permanente) 


alligennaio 19926 


AVVERTENZA. 


I cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od 
o ammissione per le indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di 
d —@*Me sollecita comunicazione alla Direzione del Giornale di medicina militare 
x@élinistero della guerra, Roma, valendosi dell'apposito modulo che trovasi a 
pets. 3. 


STABILIMENTO POLIGRAFICO PER L'AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 


1926 


_____ 
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AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici farmacisti 
in servizio attivo permanente 


Pagina La 
SIM ili Ri Ria 
CRISES NATE e IE u 
e RE O E e 
LETI. 
RO RO sir Pa 


Laurea in medicina e chirurgia o in chimica (Università e data) e titoli 


accademici 


PIL REI NIPOTE TRI PIA TETI SILA 
SAI ROTA VIRA Rc ESS PARCO EROICO O PIRO SOR, i ARESE e DIRO e) IAT NA ee È 
TIEPOFAZIONI (©: FISORT PONSO: LN ARIETE 
BI ddiA AIA RI rane iranicnenionaaniindQ’0iiiz:i ti: 000342003033 0305220322934349%1834%:21335333% TRARRAORERRANAI AEREA BAREREBA RT ZA BARALE RETE RTITIZIZOA, CILTIITZTZZZZZZI I LETTINO 
care valina icona 
Re SERIO DE METTO ro IRR ST SENSEO ESRI Mor nie CO RROORRIRO CIR 
Nei. elite ta 
VIAL LA arr ira ore lie reno» ue 
OTELA TORE SIONI STAI RENE III STORE ESSRI VISIT OE CONFINI SITA NT GIAN CITI a VONINTT Pose 
Anaisorà nei vari giadi Loc li 
EDILIZI NR ian sa 
Iii aienaiationt ricicài 
Posizi 

OBIZIONO) ciclina ricreca icaro 

È. LS NOOO x DEI: AAT Ica 

L’UFFICIALE 
; 
RSEEAIIA IRA I ROLE 


Si prega staccare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del “ Giornale di medicina militare ,, - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM. 
Dt) 


GC 
GU 
Cc 
U 
e) 
| 
(©) 


(o) 
È 
bi 
m 
©) 
o 
ba) 
O 


* 
i» 


tr) 
apett. inter, 


dAspett. mot. spec. 


com. 
L. D. 


Dir- centr. san. mil. 


Is E dett. 


di san. mil. 


Dir — “4APO divis. ine. 
Capo sez. ine. 


Con-sigl. ine. 


Coll. med. sup. 


Serv. 


Dir. San. 
Dir. sun. 
ULILA 

Dir. osp. 
inf. 

Sez. «lisinf. 
chim. mil. 
Distr. mil. 
c. a. 


Ist. chiin. farm. mil. 


Se. 
Ins. 
Ins. 


di san. mil. 
tit. 1° grado 
tit. 2° grado 

a. 
Gi 
v. 


U, 
Medazlia mattriziana. DS 
Cavaliere dell'Ordine Militare di Savoin. x È 
Id. dei Ss. Maurizio e Lazzaro. d 
Id. della Corona d'Italia. TA: 
Id. coloniale de la Stella «l’Italia. a ù 
Gran Croce. AP D» 
davanti ai segni delle decorazioni sopra | Grande Ufficiale. (@ pi pai 3 
\ indicate Commondatoro. " igizica sd Pal 
; Ufficiale. cio Vi 
Medaglia d'oro pei bonomeriti della salute pubblica. UN" 
Id. id. pei benemeriti del terremoto 1908. Ned 
Medazlia d'argento al valor militare. 
Id. al valor civile. 
Id. al valor di marina, 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor militare. 
Id, al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salate pubblica, 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Id. per la campagna della Cina (1). 
Id. par la campagna della Libia (1). 
Td. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
Lil. interalleata della Vittoria. 
Id, dell'Unità d'Italia, 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908, 
Croce d’oro con corona per anzianità di servizio 
Id. per anzianità di servizio. 


Promozione per merito di guerra. 
Aspettativa per infermità. 
Aspettativa per motivi speciali. 
comandato. 

Libero docente universitario. 
Direzione centrale di sanità militare, 
I-pettore «li sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incaricato. 
Consigliere incaricato. 

Collegio medico superiore. 
Direzione di Sanità. 

Direttore di sanità. 

ospedale principale 0 secondario, 
Direttore dell'ospedale militare principale o secondar'o. 
infermeria presidiaria. 

Sezion: di disinf-zione di corpo d'armata. 

servizio chimico militme. 

Distretto militare. 

corpo d'armata. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 

Scuola di sanità militare. 

Inseymante titolare di 1° grado. 

Insegnant: titolare «di 2° grailo, 

ammogliato. 

celibe. 

vedovo. 


(1) I mutneri esponenti indicano le campagne. 


GENERALE MEDICO CAPO, GENERAL 


2 DATA 
x CASATO E NOME 

LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE | 


nascita | 


Ufficiali medici | 


Generale medico capo. 


alCaserta: ......i0cc ».+-| 2. 2.53 | della Valle Francesco, G. U. ®, G. | 4 disp. per ispezioni. 
U. di, 69" 4. 1 +. è, B. 


Generale medico in P. A. 


a | Fontanella (Bergamo) .....| 711.59| « Calegari Gio. Battista, MM. U &, | Direttore generale sal 
Ci, 14, Oer: osi nità mil. Min. guerre: 
& "01-44 9.U, D. (Ti, è, 0, d 


Generali medici. , 


dal n. 1 al n. 3 


a |Navelli (Aquila) .......... 9. 2.63 | <> <tr Santucci Stefano, M. M. U, ®, | Ispett. di san. mil. M 
CE, Ct, 6,6, Ga ”-10-41-, È UÙ lano. 
d, 2 Mt, 0,0", B.L. D. | 
in oculistica nella R. U. di Torino. | 


a | Guastalla (Reggio Emilia) ..| 16.11.62 | % Gualdi Carlo, U, ®, C «0,0 O; | Id. id. id. Napoli ..... 
® 06-00-27, D. Arre, v. eh è. è, | 
#. ©, L. D. in patologia speciale | 
medica nella R. U. di Napoli. 


a|Modena ........ device 31. 1.67 | <> Riva Umberto, ®, C «&, ®"-#. | Id. id. id. Firenze ,,.| 
D. ati" Vv Wh *». è, ‘B. | 
| 


Colonnelli medici. | 


dal n.1 aln 2 
a |S. Agata Feltria (Pesaro)....|22.12.65 | Trovanelli Luigi, &,:%,05,® *-", (©. | Dir. san. Verona .., 
©, men, WU, i D 


& | Concordia (Modena)........ 28. 1.66 | Bonomi Gaetano, &, 3, ®© #-*, D *3- | Id. id. Firenzo.., 
#it-1, A vicoto "° 
, @ 00 


E COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante 


l'anno 


2.11.90] 27. $.87| 10, 9,84] Napoli .... 1. 8.83 


9. 9.917|16. 5.915/30. 6.912) 1, 1.908 


3. 4.919] 29, 7.915! 1.12.912) 28, 4.908] 8. 3.94]  S, 4.88] 23.11.55] Pavia ..... 4. T.M 


23. 7.918/18.11.915] 6. 7.915] 1, 1,908|11. 3.900)20. 7. 90| 1, $. SS] Napoli ... 17. 7.87 


16. 3.924] 7.11.917/28, 9.915/30. 9.910] 4. 6.99] 19.12.89] 8.12.87] Parma .... 4. 7.87 


16. 11.934 Id. 4.12.915/31.12.911| 2. 6.902] 3. 4.93| 12. 7.90) Modena ... 4. 7.89 


22. 2.923]14.12.916| 2. 7.914/20,12.903} 4. 7.95]11. 7,92 | Bologna... 14.11.91 


Id. Id. 30. 991310, 4,903 Id, 9. 5.92) 1d........ 8. 7.90 


bi (Segue) COLONNELI.i 


® DATA 
La CASATO E NOME 
4 LUOGO DI NASCITA ai POSIZIONE 
è DECORAZIONI E CAMPAGNE 
s nascita 
m 
dal n. 3 al n. 14 
dl VOroDa, civile È 7. 9.67 | saggini £raristo, & «5, @ #-#, 86" | Dir, san, Bologna ..... 
Pic-17-38, fi 15 è -“. | 
| 
9 | Leonforte (Catania) ......., 22, 2:67 | Fazio Gaetano, , R**, D,. è | Id. id. Walermo ....! 
e CIS IL ' 
ELIO eretta Ae 17. 7.70 | Memmo nob. patr. veneto conteGio- | Min. guerra Dir. capi! 
vanni, è, Ci: &, 0,4, ©", ddivis. incaricato. | 
mM. W. *. È, n. (7, G, “e, L. D. 
in igiene nella R. U. di Roma. 
a | Monteros-o (Monteleone)....| 5. 9.65 | La Grotteria Pasquale, U «:, ®,| Dir. san. Napoli...... È 
(o) Vici. ®, sè 018-16=17-18; SP tt &® ch. 
Li 
Atac (CH) zeri 5.11.65 | Stefano (mnberto, 8, 75 A, db Id. li. Barî.. .....f 
ga tantentanin Rit ia ricatta 
a | Vietri sut Marr (Salerno) ...,] 20.11.66 | Cimino Francescantonio, de, ® “9. | Id. id. Roma ...... 
0.9, G, @ re WE 
e | Racalmuto (Girgenti). ...,, 12. 2.65 | Grillo Ettore, E, 1994, , sé9t632 | Til. id. Triesto.... 
Va 
Y | Bassano (Vicenza)....... «+ +| 13, 3.69] Bernucci Rodolfo, &, *. O, ®. ® | Id. id. Torino ..., 
“% Manetti V, tS; *. Hi [td], “e. 
a | Picinisco (Caserta) ........ 24.10.68 | Tohia Arturo, 8, U 3,5, &, 0°, | Disp. Min. Finanze, . À 
d sé. vis-10-17 AA Un dè. e, DCR Î 
a|S. Donata (Caserta)... .| 4.10.67 | Tempesta Costanzo. 88,5, O. ® *-* | Vice pres, Coll. med. sup 
Di dd Pri yy, Den 
MICRO iii 1.7.72| Ruta Sebastiano, $, 5, (©*9*9, 1, | Dir. Osp. Torino ...,, 
ad #56 0 ! 
BE GITEULLE iaia data 11. 6.69 | Ferro-Luzzi Massirmziliono, :d,%4*-*, | Id. id. Napol!.,.., 
mn. i. U. * PISSIGIT AI, I "i 


ME DICI 9 


———————______—_—_______r-"-"“=emeTe TTT __ ceeeeettTTetooeeoOo__—___1_1___m_—_———n==2#_—_—_z 
ANZIANITÀ 


LAUREA 
VARIAZIONI 
N . | Tenente % vali n in 
duranià Panno | a Mag Capi To- Sotto 
nello nello giore tano nente |tenente | medicina 8 chirurgia 


22.2.923|14.12,916| 30. 9.913] 8. 7.903] 4. 7.95] 11. 7.92] Bologna... 6. 7.91 


Id. Id. 31, 3,914/16, 4.903 Id, 8. 5.92| Napoli .... 22. 8,90 


31. 3.923/14. 1.917]30. 9,914] 5. 4.905) 5. 1.99] 29, 4.97| Roma .... 10. 7.9 
td. d. |31. 3.914) S. 7.903] 4. 7.95] 8. 5.92] Napoli.... 16. 8.90 
Id. Id. 16. S.914| 3. 4.904 Id, Id. Bologna... 5. 7.92 
Id. |15. 2.917 |30. 9.914] Id. Id. 11. 7.92] Napoli .... 24. 7.91 
Id. Id Id. |26. 6.904] 8.09.96] 15. 5.44] Roma..... 9 7.90 

30. 9.923) Id. |31.12.914|29.12.904] Id, 1. 7.94] Padova ... 31.10.93 
Id. Hi. Id. |29. 9.904] Id. 11. 7.93] Napoli .... 16. 8.92 


Td. |22. 4.017] Id. |29.12.904 Id. 1. 7:94] Id. .... 21.11.93 


Id. Id. Hd, 31.12.905] 5. 1.99] 4. 1.97| ld. .... 25,9% 


31, 2.924) 29. 4.917] 31.12.0914 Id. Id. 1. 7.95] Roma .... 4.10.93 


10 TENKNTI 


o DATA 

È CASATO E NOME 

°| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 

£ DECORAZIONI E CAMPAGNE 

E 

è nascita 

| 
| 

dal n. 15 al n. 23 | 

a | Chiaramonti (Sassari) ......| 31. 7.70 | Grixoni (Giovanni, &, 66 *!-191-8, @, | Dir. se. san. mil. ...... 
IU, #*, é, £. ®, |, L.D. in Igiene 
nella R. U. di Siena. 

a| Ventimiglia (Palermo)....... 16.12.67 | Santini Federico, ®. <:, & *-*,| Dir. osp. Trieste....... 
Sè #65, 40, D (Di, 

a | Biella (Novara)............. 12.11.67 | Coda Carlo, &, =, ®@ ®-*, 43 #*#,| Id. id. Bologna.... 
Di U. Vv, va. 

a|Treja(Macerata) ..... -..++| 22. 1.72 | Castellani Romeo, &, ::, D, & vv | ld. id. Palermo..... 
VU è, fe. 

a | Pomarico (Potenza) ....... 5. 8.70| Massarotti Giuseppe, U di, ® "-*, | Id. id, Milano,..... 
(be Bre 08), d. dè #10-10-47=18 {VA , >, 

a | Ventotene (Napoli)........ 25. 1.71| Jacono Francesco, #.0, O, ®*-**-*?, | Id. id. Roma....... 
®, sè B1s-10-13-18, Wi {ui fa. 

o» b 

a | Alessandria .............. 18. 4.70 | Pavia Caliman, &,:5:, ®,0 *-4,63**-| Id. id. Firenze ..... 
vie-17-19, US U, CA Sch 

a | Spinazzola (Bari) .......... 1.11.70 | Miraglia Eustachio, &,:5=,0,0.0, | Id. id. Bari........ 
O. se catia ARSA fr, dv, ®. se. 

a |Zogno (Bergamo) .......... 7.10.70) Franchi Luigi, #, 0,0, O, | Id. id. Verona ..... 
D, dé DIES Sane de GB, (95 È. a, 

Tenenti colonnelli medici, 

dal n. 1aln 2 

a | Torre d'Isola (Pavia) ...... 30, 5.71| Castoldi EWore, ®, #0, ®, ®, | Osp. Livorno ......... 
D, dg 08, Yi K6y3 *. 

8 | Castroreale (Messina) ......|12, 8,069 | De Maria Nicola, &@, U di, O, ®, ®, | Coll. med, sup....... DE 


fp rar ag rota bd. 


Mm COLONNELLI MEDICI u 


e _———————r—or——rrrrcrrorrrreor—-r—_—r-roro—r—rroc rr _ _rr—rrr_—_—_—P —rorrorrctrorreeo- o 
ANZIANITÀ 


LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
durante l'anno Colon- Solva Mag- Capi- Te. Sotto- 
nello fallo giore tano nento | tenente | medicina e chirurgia 


31. 3.924) 20. 4.917] 31.12.0914] 1. 4.906) 13. 5.900) 4, 7.97| Sassari .... 7. 7.96 


30. 6,924 Id. Id. 29. 6.905) S. 9.96] 28.7. 95] Napoli .... 16.10.93 
Id. Id. Id. Id. Id. 1. 7.94| Torino .... 15. 7.93 
Id. pie 6.917 Id. 17. 6,906| 5. 1.99| 11. 6.96] Roma..... 12. 7.95 

11. 9.924] 12. 4.917) 1. 2,915) 25. 9.905 Id. 7. 7.55] Napoli.... 14.11.94 
Id. 10. 6.917) 16. 5.915)15, 3.906 Td. 13.11.95] Id. .... 25. 8.94 

26. 53.925 Id. 16. 5.915|17. 6.906| 26. 5.98) 17. 5.96] Roma..... 8.11.95 

1s. 6.925 Id. Id. 1, 7.906 Id. 25. 4.97| Napoli.... 16. 8.95 


Id. Id. 30. 6.915|21. 9,206) 5. 1.99| 11. 6.96| Torino .... 27. 7.95 


10. 6.917|31. 8.915) 21. 9.906 Id. 11. 6.96| Pavia ..... 5. 7.95 


Id. Id. 16.12.906 Id. 1. 5.97| Napoli .... 14, 8.94 


(Segue) TENENTI 


3 DATA 
& CASATO E NOME 
È LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE Ì 
s DECORAZIONI E CAMPAGNE 
> nascita 
dal n. 3 al n. 16 
è rporigio: lavelli hianià 1. 9,71 | Mariotti Bianchi Gio. Battista,, G-, | Osp. Perugia ...... 
1). (I DIa=36>17>30, Vi us, ®, è. (e) 
Ii. D.in anatomia patologica nella 
R. U. di Romn. 
a |Scoppito(Aquila) ..... 3 16. &.70 | t Caccia Filippo, &,53-,5,5T), 1) *n-33, | Id. Roma...........: 
I Ria ae ERG ch L. ©D. in trau- 
matologia nella R. U. di Roma. 
ail Avellifio.rare movi nin 29. 1.70 | De sarlo Eugenio, #8, 3, 2 Men. | se, san. mil ns. 
V, 1 We, (f, i, L. D. in clinica 19 grado), 
| chirurgica nella R. U. di Pisa. 
& | Dasà (Catanzaro) ...... +,0+| 19. 8.69 | Palmieri Faffacle, 8.3, 58 9164, | Dir. Osp, Caserta .... 
Va U, I “Lr 
a | Popoli (Aquila) ..... pedone 9. 5.68 | De Stephanis Giuseppe, 4, 5, 5,|Usp. Firenze ..... 
IV PISSEC0T- © woI nos, n ciclo wi, (97 
fe. IT, Vv, 
al'Novararzc:cigiaanare +00] 22. 8.69 | Fantoli Giulio,®, «i, VU +P..,...... | Dir. Osp. Pincenza .. 
| A 
a | Chiaramonte (Potenza)...... 30. G.74 ma dra C, 3, &, 099140, | Disp. Min. /inanw ... 
I. L. ©D. in Patoloida 
chi pacca R. U. di Roma. 
a | Reggio Emilia ...... ° se 10, 8.76 | x Casali Pietro, ®,0.:5,0,5,0,0. | Osp. Roma... +00 - 
O), sf, I, agent vi Ue 0 
a | Panettieri (Cosenza) .... | 22. 7.72| Rizzuti Giuseppe, 8,:5, £&. ®&, s6*28 | Dir. Osp. Genova .. + 
suizelo, Mi i O DA Î] 
a | Fossacesia (Chieti). ......... 27, 5.50] «to Bucciunte. a U 05.0, | Osp. Roma ........-- ì 
i SURE lido + Di è. *. L D. } 
in oculistica ne sella iL U. di Rora. ‘ 
alNola(Caserta)...ii;i}.0., 1.12.77 | & Mazzetti Loreto, #, =“, ©, | Id. Napoli.....»- 
&PO MMI VU, È, *. sla 
c|Carmagnola (Torino)........ 12.11.74 | Marengo Lorenzo, #&, U =, 3,0, 0] Dir. Osp. savigliano . 
C-P &. D vis R+48, so ialch Se si 
FLDIVOTDO: uit RR a 23. 4,70 | Gillone Carlo, #15: 0. D, $g"8162248 | Il. id. Ancona «+-.+- 
Va tb i, 
a |Torino...... PERE . 15. 2.76 | Besso Eugenio Mario, U 8, O, «E, | Aspett. inferm 
1. D. in oculistica nella R. U. di I 
Roma. 


UOLONNELLI MEDICI : 13 


ELNTITTTTTT_——rr_—_______mmm_m_m_.m_m._m_________-m_eetié—ewe:i;i:;‘]kj[[ ji H '_I rw 


| ANZIANITÀ 


na ————cct_Éée LAUREA 
VARIAZIONI | 
. | Tenente | È è > = in 
sdinia PER Colon ca: Fd Mag Capi Te Sotto 
| nello vallo | giore tano nente | tenente | medicina e chirurgia 
| 
10. 6.917) 31. 8.915) 18.12,906/13. 5.900] 4. 5.98! Roma..... 11. 7.96 
| 
| | 
| | Lul, 21. 9:915) L. 1.90S/16. 7:901] 2. 7:93) Tr. a 3. 7.96 
| 
| 8. 7,917 | 2.11,915) 1.10,906) 15, 1.99] 11. 6.98 | Napoli ..., 14,11,95 
| Id. Id. 16.12.906|13. 5:900| 28. 3.97] Id. .....: 129.94 
Id. Td. 17. 3.907 Id. 19: BIOS FA. o ATM 
| 
i 
| Id. Id. ld. ld. 5. 3.97] Parma..... 10, 7,95 
Ì 


Td. 6.11,.9153| 1. 7.908123. 9.901) 18..9.99| Napoli .... 3 7.85 


Id. |20.11.915/31. 3.911|31. 8.900/22. 8.903] Roma ... 3.11.902 
Id. Td. |10. 6.907] 19. 5.900) 4, 7.97] Napoli .... 8. 8.96 


28. 7.917|26.12.915/30. 6.912) 1. 9,907] 1. 0.905) Id....... 19. 8.904 


Id. 9. 1.916/31.12,910]31. 8.905/22. 8.903] Td. ..... 1. 8.902 
28.10.917|16. 1,916/19. 9.907/13. 5,900] 4. 7.97| Torino..... 14. 7.96 


Id. Id. 22.12.907 Id. Id. Id. ...... 28.11.98 


Id. id. 1. 1.908 Id. Id. Il. ..,.0. 24.11.96 


———-—_—< _ 4 in 
PI 


14 


(Segue) TENENTI 


2 DATA 
= CASATO E NOME RE 
a LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
E DECORAZIONI E CAMPAGNE fesa 
FA nascita 
dal n. 17 al n. 31 
a |Carpi(Modena)............ 26. 4.73 | Tirelli EZio, &,:, ®, ©", @. (0, | Dir. osp. Padova ....... 
*@, è.>-K, L. D. in clinica chir.e 
medicina operat. nella R. U. di 
Modena. 
a | Sala Consilina (Salerno) ..... 3. 7.72 | Volpe Mazzini, #, C. ::, D, & **-*, | Osp. Napoli ........-. 
(Vv. (U, »*, L. D. in otorinolarin- 
goiatria nella R. U. di Napoli. 
a | Massignano (Ascoli Piceno) ..,| 4.11.69 | Virgili Luigi, <:, ©1961, &,66"*, | Dir. osp. Novara ..... 
0. dB. 
bene sine 26. 6.70 | Gerulli Andrea, +, O, ©, 48 #61, | Osp. Firenze......«.»» 
Vv. 
ORI I creta 21. 5.71 | Cadeddu AlWerto,@,:3:, ©, €;9-rm-10, | R, Truppe colon. (Cire- 
è, è. fm, sò P18-16=17-16, D. (GL naica), 
4. D. 
a | S. Martino Sannita (Beneven-| 4,10.70 | Cerza Francesco, :B, D, & **4!, @, | Dir. osp. Chieti ......- 
to) (O, “e 
a'|Cagliari: cca alntà 28, 1.72 | Bernardi Luigi, &, +, ®. O, ©,| Id. id. Cagliari.....- | 
sè 916-36-17-28, (A GW ve. \ 
CURTI L 71 SZIAPRPRI CI CI GRANI NEIO VR 24. 9.72 | Tecce Pasquale, &,:3:, 6 #9-16-1-1 ©, | Osp. Napoli (Ispett. #4. 
(U, e mil.). 
a | Vigevano (Pavia) .......... 29. 9.72 | Sarti Vittorio, &, ©, O, ®è, sè **-!*- | Osp. Milano......--*- 
ABRASIO, (A (DEA O, ‘e, *. \ 
D'IMOROND.,iiinn + «| 20. 8.76 | Ferrari-Lelli Francesco, &,:*, O, DJ), | Se. san. mil......---** | 
(fi, o "tor, È Uh, è, 
a | Nocera Inferiore (Salerho)..|26. 8.72 | Giannelli Alessandro, ®, :, 5,0, | Osp. Bologna ...----«- 
O, È, D. D, ho) 016>36+)2>18, (CUS OA 
de i i 
a | Pomarance (Pisa) .......... 27. 3.73| Funaioli Gaetano, +, © 1954», | Sc. san, mit. (ins. tit. 1° 
sè W13-16-17-18, (A ®, CA da, Li D. grado). 
in antropolog, erimin, nella R. U. 
di Torino. 
e | Montorio (Teramo) ........ 28. 1.73| Paolini Adolfo, :*, ©, O, @ Mem, | Osp. Roma (80. cent, ed. 
@. ©. D. M,. L. D. in fisiolog. ed fis.). 
igiene appl. all'educe. fisica nella 
R. U. di Roma. 
a | Sortino (Siracusa) ........,, 3. 4.71 | Columba Cesare, «E, O, & 88-15, 8-16, | Id. Roma -.-..+-0*°%% 
sé "16-27-18. wi U ve. 
c | Ferrlere (Piacenza) ........ 28. 5.73 | Casapinta Giovanni, ® :*, O, è, BB, | Inf. Gorizia ...-+-**% 


Mm. 0 PIT-18-16=18. bè, lA IR-16-17.18 (OA 
U 


COLONNELLI MEDICI ; 15 


ANZIANITÀ 


LA 
VARIAZIONI ’ ii 
Tenente n x ° 3 in 
durante l’anno Colon- colon- Mag Capi Te sotto 
nello giore tano nente | tenente | medicina e chirurgia 


nello 


7 11 917|16. 1.916] 1. 1.908 [16. 7.901| 3. 7.98| Firenze ... 6. 7.97 


16.11.917 Id. Id. 23. 9.901] 18. 999) Napoli .... 3. T.98 
2.12.917 Id. Id. 13. 5.900) 1. 7,97| Roma..... 16.11.96 
Id Id. Id. 16. 7.901| 28, 6.98| Siena ..... 2. 7.96 
Id. Id. Id. Id. 4. 7.97| Cagliari ... 6. 7.96 
Ia Id Id Id 29. 7.95] Napoli .... 20. 8.96 
Id Id Ia Ia 1.708] Td... TE. Te 
Id Id Id. Ia SURI Moira 16. 8.97 
Id Id Id Ida Id. Pavia 14. 7.97 
10, 1.918 Id. Id. 1. 9.902| 1. 9.900| Modena ... 4. 7.99 
Id, Id. Id. 16; 750%] ‘30 7.98) Hd... 5. 7.97 
Id. Id. Id. Id. Id. Siena ..... 3. 7.97 
24. 2.918 Id, Id. 23. 9.901] 25. 8.99] Roma..... 22. 7.97 
3. 3.918 Ia. Ia. |24. 8.901| 12. 8.99] Catania ... 27. 7.97 


13. 6.918| Id. Id. Id. 25. 8.99| Palermo... 12. 7.98 


- lità 
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(Segue) TENENTI 


GIESTATTSO + cocnitconraatel i 


a [Gibellina (Trapani).......... D. 2-73 
a [Lentini (Siracusa)....... i 1. 6.77 
O IROLD: sister 22. 3.75 
a'iNepoli iii: PEIRCE sel ‘BIIDTI 


de vrii-io, Ve *. “ 


Martoglio Ferdinando, 8, U:3, ®, A 
de N, da 


Ciauri Rosolino, 8,15, 0,6, è.t,U, 
è sites, (Ge L. D. in pa- 


tologia speciale medica nella R. U. 
di Napoli. 


< Consiglio Placido, 8,0, ®, 


& wIa-I6Ht, i, 


UU. i 


<& Bedei Maurizio, #, 
[P, ®, è iena 


1,0, 3 
MC 

Santa-Maria Alberto #8, C 8, %, 
&0 19-18, (Vi. (0), se. +e, L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di Napoli. 


militare). 


Dir. San, Roma . ++ 


Osp. Roma 


IA. Roma 
Asp. mol. spec. 


Min. guerra. Dir. 
div 


de di Rea 


incaricato. 


PISO 


«0.09 


CAI 


è DATA 
= CASATO E NOME 
°| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
- DECORAZIONI E CAMPAGNE 
sò nascita 
"1 
— fr FF ———————————- \ 
dal n. 32 al n. 49 
a Torino Tasse RESTRRONE see 000] 11.10.73.) Triulzi Giacinto, È. ©, & Mitte, | Osp. Alessandria .,., 
Vv. U, è, 
a | Camposano (Caserta) ......| 8.1 74] Napolitani Melchiorre, s&, © #9 | Id. Livorno ..\ i... 
sé PI2r20S17018- [CA {UA de, 
a | Moncalvo (Alessandria) ....| 2.10.73 | Audisio Pietro, #5, (PD, Sè #9, Vv,| Disp. min. finanze .. + 
UW. &, 
v | Tricesimo (Udine)........,:| 5. 6.75 | Zanuttini Primo, :, ©, ès 1°”, &, | Osp. Udine .......... 
i UO, 
e Paloade” VALSERO sine sa 22. 4.73 | Viola Piero, U.d&, ©, *1-1016 gg | Id. Palermo.......4 
(00, i, foot 
a |Volturara (Avellino)........ 21. 5.73 | Pennetti Cesare, &&, 0, aé 9. &, | Dir. Sun. Napoli..... 
UU, ei 
a l'Trapabiisiusi nica ++| 22. 7.71] Lombardo Leonida, 3%, ci, 39 "0, | Osp. Palermo ......- 
W. 6. 
D'ISRIncilantati 1, 9.74 | Castigliola Orlando, #, U.i&:, 9-8! | Dir. osp. Venezia .. 
sru-s0. sà ea (A a 4A O vi 
a | Modena PERIOZIERIZE RA ++| 16. 8.76 | Casarini Arturo, #, U:£, O, ©, &** | Min. guerra. Capo st. 
me, (3. ot ine. 
BILPSTOZIO carcere +00 +| 29. 5.72| Bayon Z4mondo, &. , D, M, ®, | Osp. Perngia.....- 
dè #15-16-17-16, VW. (7), ®, >. 
nl Brosdia: iguana +00 «| 17.11.74 | Foresti silberto, ®, Sh, $, D, X** | Dir, osp. Brescia ...-- 
1916-HI=18 Wi, (1, Pe 
A | Reggio Emilia .............| 2. 6.74] Ferretti. Arrigo, #:, lt. .......... | Osp. Bologna, ...--- 
c | Torre Pellice (Torino) ..... .| 14. 2.73] Armand-Ugon Giovanni, #®, &, ©, | Id. Milano (Ispett. sal 


L'OLONNELLI MEDTEI 1? 


—r—r—==t_m_—z2m<HcPPrrrr_rr << «x4trv‘‘_ _z=z=-_—_TLU*+7—— cc 
ANZIANITÀ 


nnt LAURFA 
VARIAZIONI | 
sslon. | Tenente oa, f $ È in 
rese: enho Colon | cun Mux Cani Te Sotto 
nello ivello giore tano nehte | tenente | medicina e chirorgia 
i ' b 
| Fa 
| 23, 6,918) 16, 1.916} 1. 1.908|23. 9.901] 25. $.99| Torino .... 12. 8,98 
28.7.918| Id Id. Id. Id, Napoli.... 12. 8.97 
22, 9.91% la. Id. Id. 18. 9.99| Torino .... 19, $.98 
| Id. Id. Il. ld. Td. Padova ... 16, 7.9 
| 
610.98) 1a. rà. rà. Id. |Palormo.., 22. 7.98 
| 13.10,01S Ia. Id. Id. Id. Napoli.... 22. 7.98 
| 
27.10.915 Ia. Id. Ta. ld. Palermo... 27.12.97 
| 
"bi Ia. Td. Ia. ra. fa. |Sussari ... 9, 8,98 
| 
| ld. Ti. 31, 2.909]12.10,903) $,10.90I| Modena .,. 6.7.900 
Id. Id. 1. 4.909)25. 8.902/25, 8.900] Firenze ... + 7.96 
} 
| 7.11.91S| Td. |31. 3,909] 1.9.902/24, 7.900] Pavia ..... N. 7.99 
| Id. so SL Ia. Ta, 1. 9.900] Modena ... 6. 7,99 
ld. Id. Td. Id. Ta. Torino .... 17, 7.99 
Id. Id. Id. Td. Td. Roma..... 16, 6.99 
Id, Ta. 20, 6.909 Ja, la. Palermo... 9. 8.98 
17.11.91S|22. 1.916/30. 9.909] 5. 1.902|29. 7.900| Roma..... 15. 7.49 
Ta. 28. 1.916/31, 2,910] 1, 9.902) 1. 9.000] Pivia ...., 22,11,99 
24.11,918/27, 7.916] Id. Td. Id. Napoli... 28. 7.99 
?— Rwli d 


‘anzinnità del Corpo Sanitario Militare. 


15 (Seggi) VENETI 


{ t 
i] Ì 
= | DATA | 
Z| ! CASATO lE NOME 
“ LUOGO DI NASCITA ti \ POSIZIONE 
=! | DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
$ | | maselta 
| i 
(ini st i tf ani 
| dal n. 50 al n. 68 | 
a Lugo (Itavennit)........ cesel T, 7.75) Casagrandi (#2uuco, @ iO, 1, ® | Coll. med. sup. ..,,. 
| dv. th LD in ver 
| listica vella R. U. di Pa.tova. 
a (Alessandria ............ +00] 14.10.72 RI Cesare. @. tt, £, ge, | (%)-p. Ale-sandna..... 
| n or 
n TE ‘asaltiorddìme (Chieti)... . Molisani A4//redo, ee, 3,, 0 MIR, wi | It. Ron. .... 
in. LL Db in orata: rrinzolat Îa | 
nella R. U, di Roma, 
e | 'Persmini (Palernio) 0. 11, TA, Piazza Beniamino, @, 7, O. T, Dir san, Palermo ... 
Î se i Mo l'a e. 
cis. Stefani (Camastra (Messina)| 26,12,75) Zaffiro iutonino, È. 4 %, | Col. med. sup. ..... doo 
% v13-33 LA nidi «toto. Pot | 
’ ' 
al Urbino (Pesaro). ....... ..|t0, 11.75 | Frisoni Zolfo, @, i, 1 * *#*!" Vv. Osp. Roma ........»> 
si iù, se | 
' i 
ail iperla: oceania TW LEGRe sel LIAIaTA | Foce Kdgardo, &. è. Di T, dtt, | Dir. san. Milano ... 
| ®. ®. *». ori Phasdd 4 Vi i Sort “i 
a'c Mmatelveriole (Alessandria) , 4, 8.75 |) pi Attilio, di, &,3, 068. | ld. id. Torino...» 
Mao iL 


ci Nulvi (Sassari) ............| 27. 7.75 Tedde Giuseppe. ®, d. VD &.] Asp. inferrà. ....-..- 


| sr vibrtboi 1 Wa yw: Or Ì 
sud i | ( 
Di Torlizzi (arl) 0. i. 76 | Barile Felice, ®, i. &, Vv". xv. | Disp, mino Finanze «> 
| uh. | 
a Santa Ninfa (Trapani) ..... 16, 5.74 | Accardi Merio, e, 1, se 9tetSit ig, Osp. Palermo.» » 
| Ue | 
Triggiano (Pari)... +.:,:+0,1 20, 6.77 | Surdi Domenico, #70. 0. BE] Td. Iti 00 
Rieti (Itoma)}...... cei | 24. k6| Balestra Duilio, ®. i. D. 1, &.1 Min, guerra. Cape » ‘ 
| | gen, 4 * 1 ine 
| 
:‘ l'arini: oi ncrae vel 20.12.76 | Balla U/herto, @U e. &. TL, La Î Oi Torino ..-.- ie 
| î n »i chesta tar” at r “. 
| 
mu, ‘Afadona: dii ate | 19. 1.78 | Gazza Alessindro, &. se <* 90 ww | Di: sani Verona. - 
Wo *. *. si, [AA 
a Trecasali (Darmna) ........ s0| 28. 8.73] Corradi Nine, 0, Dt 1 | ppt. farnat. tina. | 
| ce-Aade D P MS 1° gr... 
a Levante (Genova). ...... ++. 17.10.77 | Farogziana Francesco, &. i, 5, 1] Disp, mein. Pinanso.. 
' | I O. O. è. - MA Lal e V. tt. DO) 
®:' NANM utt +00! 30,11,78! Monaco irturo, O; Ki. it. h.| tan Napoli --2.»- 
Ì 4 Bio-08. > _iae 
| | è PW A) OIL, n 
n iii brr 30.12.78 | DPorru Zielro, <«@; 3 ne Besson, | pi, Ri ODZO 0000 


A | NIE 00 *», A LELLA wia.ti, sua DO 


VOLONNELLE MEDICI 


n 


I. -nnFr —_——_—_—_—_—_—_— rr ____.r_rrrrrc:- 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


Colon- 


nello 


| 


| 


| BL 3.923 


| Tenente | 


colon- 


nello 


| 


ANZIANITÀ 


24.11.9498) 27. 
Î 
| 
| 


til. 


Fi. 


ll. 


Id, 


30, 9.923 


1. 


Max- 
giore 


Id. 


L1l 


1.417 


Id. 


LAUREA 


Cupi- Sotto- » 
tano Tenozia tenente | medicina e chirurgia 


ì 
| | : 
7.946 31.12.9091, 9,902 1. 9000) Catania ... 25, 7.99 
| | | 
12.916) 1d. | ld. Lil. lion 4 I; 749 
| | 
(I 9.910 Tu. Lil. Bologna ... 2. 7. 99 
| I 
il 
Fica | 
130. 9.910 Id. Ta. * Palermo... 16. 7, 98 
| | 
L ik |- n. 8.10,901 Roma...... 20, 7.900 
| 
fi «<a Id. tai. |-Id; dt $900 
, I 
| Id. | ld. 300] | Genova ..,l5. 7. 99 
| | 
dd. | Id. Id. Torino ..,.25, 7,900 
\ | 
| ta |a Id. |Sassari ... 9. 7.900 
| 
| Ii. Td. | 1 | Nupoli ...,27. 7,400 
| ‘ f 
* SEL | Lil. lil. E eu 4 
î | 
| ta lai. 3.903 22. 8.903) Id. ...,12, 8.902 
:31.12.910) 1a. Id. |Hona,..,; 13. 7.901 
|31, 3.01 | ld. lit, | Vorino.. 720.7, 90 
bl. Id. ld. Isin vir Tad 
| 
| 
Il. 19. -9:905'24, 0.904] Il: ....20.11.90] 
ra. | ld. j10. 6.906. 6. 6.904] Genova .,.30, 7.103 
| | 
30, 9.911! 3. S.406 18, 7.904] Nupoli..,,2S. 7,902 
41.312.911] Id, (26. 7.904] Cagliari ...28. 6,902 


Id. 


20) 


(Ney) TENENTI 


Stato civile 


ie] 


ce 


LUOGO DI NASCITA 


Ì 
\ 
Chiaramonte (Siracusa) ... 
Castronovo (Palermo) ...... 
I 


Assisi (Perugia)... 0... | 


cero ad 


Gottolengo (Brescia) 


Amatrice (Aquila) . 


Torino 


diari itin 


Lercara Friddi {Palermo}, ... 


Barbanir (Torino!.......... 
Nola (Caserta) ...... 


Soave (Verona) 


sana, a 


Vazzano (Catanzaro) 
Conselve (Padovn) .,, 


Sassari 


Pollenza (Macerata) 


Maddalena (sassari)... ....... 


Polla (Salerno) 


CICCO ART ECATI 


"ore a 


Capua (Caseria) 


Palermo 


sori 


eddie sisi ni sr 0000 sa 


(*) lnvalilo di guerra, 


DATA | 
CASATO E NOME 
di 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita | 
cal n. 69 al n. 87 
18. 7.75] Jannizzotto Carmelo, d, n er, 
ì ni PIC-19. Vi i, CA vie. 
9.11.79 Alfonso Luigi, #, +, O li, dp: 913539, 
012-339; sé Di.-té6-17 n Vi. ti A “e, *. è. 
27.10.77) Modestini Paolo, ®, Pa DR SA Peio 
| È. se, si #13-10, Vv. AM) 
12. 9.77 | Secchi Francesco, Fi, D, 43 se, 
| Ga 
3, 479| De Berardinis Lnigi, ®&. E: en O. di, 
À QD, &. a VATGROIEZINI 30 ee, 
24. 3 | G rosso Vittorio, Fo a <A > ano 
fr 193,-0- LUSLLO lì. a. 
15.10.77 | Giordano dini. È #5, EL DG 
fe; MESI Vo La. '», in elinica 
oculistica nella IR. U. di Palermo, 
24. 5.771 Gaiottino Carlo, 8, WU,» ........ 
16. 5.78 Rinaldi Quofrio, i8:, ® 1833, ste ..., 
| 

9.10.76) Pomini Grido, &, DI, f). ad set, 

16, 
14.11.77) Conciatore Domenico, =, DM, 
dè BiSetaezgetp Va (. sia, 
13. 2.77 | Delogu nea: * sa oe SD; PESI) 
| xe #1.-16- Pia , >, 

6. 6.79 | Simula Ubaldo, 3, 1999-33, se 19-16: 
Wiz Vv. (WU). le. L. D. in niedicina 
nperitoria nella R.U, di Sassari, 

31. 7.79) Lapponi Guido, $, , ©, 4295-1617, 
| V. 0, 
24. 8.79| Basso Ermenegildo, &,, © 8,0, 
ag Mirto gi, oa 
27.11.79] Curcio Saverio, &, E, ®L 8", 
| de laduid ii be A Wi. ta, O. via. 
IS.10.77 | Fierro Michele, 3, GM, a... 
22.12.20 | Fiorenza Ignazio, &, O, (TM. 1 n, 
n’ WI3=39:37=30. vi. ti, ». > 
17. 5.79! Monguzzi Uniberto, 8,3, Tr, 


mi 9I5-16-17-10 


*, s Mio, e oe 


POSIZIONE 


(0)-p. Milano 


+ 00 dd sa 


Acc. mil. fant. e cavalli, 


Os8p. FIFCNRO ........-0 


Td. Brescia 


daranno 


Min. 
inc. 


guerra. Capo ser 


Osp, Savigliano 


Id. Palermo ......... | 


II TIRO ale 
Inf. Cava Tirreni 


eorriso 


Disp. min. Finanze . .. 


Osp. Livorno 


ora, 


Coll. med, sup... ...... 


Inferm. sassari . PERI 


Min. guerra. Capo sez. 


ine, 
Osp, Genova 


nisseno 


Id. Napoli 


Inferm. Bolzano ++... 


Osp, Trieste ...-+---.+ 


Id. 


Novara ...> 


SOLONNELLI MEDICI 21 


e ° . — sd 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI | \ : 
| rn è ” 
durante l’anno Colon- Snia Mag- Capi- Hotto- 5 
nello Cato: giore tano Tungote tenente | medicina e chirurgià 
nello 
' 
1 ri 
30. 9.923 |14. 1.917 |31.12.911| 5. 5.996] 26. 7.904) Roma..,..12. 7.962 
| Id. Id. Id. 1, 9.906/22, $.904| Palermo ...25.. 7.903 
Id. Id. Ia. | ta Id. | Roma...,.16, 7.903 
Id: Id. 31. 3.912 Id. Id. Bologna ... 1. 7.903 
i ll Id. Ia Id. Id. Roma ..,.16. 7.903 
| 
Id. [d. Id. Hi - Id. 'forino....15. 7.903 
| 
| Id. ld. 'd Id. Id. Palermo... 10, 7.903 
| Id. ld. Id. Id. Ul. Torino ....10. 7.903 
E Id. Id. Id. Id. Napoli ..,.12, 8.903 
(31. 3.024 lu. Id. 25, 4.907/28. 4,905! Bologna .. 2 7.903 
Ul. Id. Id. 27. 7.907|27. 7.905] Napoli ....8. $.903 
| 
i, da lu IRE 19. $.907/19. 8.905) Cagharm ,.28, 6.102 
| 1a. | Id Td. Ul Id. [Sassari 21. 7.908 
Ta. | Id. Id, Id. 20, X.9050 Roma .,..1S, 7.904 
Id. I Id. 30, 6.912] 1. 9.907 Id. Sassari... 4,11,904 
} 30,6.924 [25. 1.917] 2. 7.914|15, 1.910|15. 1.908) Napoli ... 7. $.905 
Il. 11. 3.917] 11. 3.917] 1. 9.907] I. 0.905 Idi isc I7.12:904 
Id. Id. Id. 21, 3.908}21, 3.906] Palermo , 14, 7.904 
Id. Id. Td. 5. 1.D0S) 3. HI] Torino ... 15, 7.904 


(of, SO Ab 


a ali, " Qu 
10%)5) CHATÒ, 


(53 


wu 


MAseIORI 


Di] 


z DATA 
» | CASATO E NOME 
°| LUOGO DI NASCITA ati | 
s | DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 rnsceita 
Uci | | 
ij 
$ 
dal n. 88 al n. 106 
' 
| | 
clSalò (Brescia). Li. 8.10,79| Landrinni Jtoberto, (53, A, D. 
| gita PALI FARC: “ 
a | Nizza Sicilia (Messina) ....,. 9.10,79| Briguglio Santi, :#.0, ©, Sastri 
I Vv. va. 
di) PANDB-: rientra torso ++| 30, 6.79 | Casella Dante, =, 0, DL, Sé 99-10-1718 
gar -as-18-r0- wa, Cn La Mbib-106-13-1A » Wi 
| W. >. IL. D. in patologia pone 
| gica presso la IR. U. di Padova. 
e |! Mezzoiunso (Palermo), ....... 15. 6.79| Criscione Guetano, sè, 9! 
nè #13-10-37-18, vi (nix ve 
a | Pizzo (Catanzaro)... ......... 25. 7.75] Accorinti Wincenzo, D, 
A Nro- 16-17-18, vi, i. al 
è | Catania: Lv... ica 25. 3.80 | Giarrusso Gesualdo, 8,4391113, a 816- 
| #36*17218, (4.11, 1. 1). in clin. nesu- 
ropsichiatr. nella R.U,di Catania 
ci Campobasso ..,.......0, 21. 2.%0| Colitti Silvio, 5,056 Meter ae 
a Gargnano (Brescia) ........ 7. 1.S1 | Bertelli Enrico, +, O. O. DE wii 
LYd ciel ELL HECTETTO x 
| Db 
I NADOII Geerd terea 8. 9,54 | de Porcellinis Carlo, E, L "9, ® 
ì Garrett VANNI OA > 
e | Caprarola (Roma).......... 15.11.80] Fabrizi Nicola, E U. E, O ©, 
| sè #13-16-17-13. o n.1 Loki pi &. 
a |S. Calogero (Catanzaro) .....1 16. S.$1| Rombolà Antonio, TL.) © Sane 
Vi, Usb. 
a\l'Paleormo.i cicca 16. 4,80] D'Anna Giuseppe. %,#-, (M,5, 68!" 
1010-17+ mn v di; uu x e. D 19in-1t-33 >. 
a | Volturara Appula (Foggia) ,.| 16.11.80 | Bilancia Costentino, «: O, D.>h.. 
| Maggiori medici. 
I 
dal n. 1 al n. 4 
BI CRIANIA:.. RT ritto 13.11.74 | Stella l'intenzo, 8, Ri, sé "3%, V 
| U, >. 
© ix Millesimo (Genova) ........| 11. 9.76 | Scarzella Michele, #, O, ® micia 
| [OA LANCONETTI 
susa, CROFIdO),..0--- 3 Lauda 1$, 3,83 | Gatti Dionigi, #,%, D, sè vieni 
| NATO *. &. 
a (Monteforte (Avellino) ......] 27.12.81] Forino Salvatore, sk, db, 8 
| sè wId-16-17-)d, dv 


È 
| 


PARA 
POSIZIONE | 
| Minto 
| 
Osp. Milano,.......... I 


Id. CSREGAA 
ì 


| 
so. 


Roma .. 


Id. Firenze (com. 
san.), 


ld. Bologna 


Id. Napoli 
Dir. San. 


Usp. Napoli . Ve 


Min. C..po Sez. 


ine. 


guerra. 


Disp. min. Finanze +... 


Id. id id. 


O-p. Bari 


so. 


Inf. Catanzaro 
Aspett. mot. 8pec. 
Osp, Tr ieste .. .-- È 


1A. Napoli 


MEDICI 


ti 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Ls 


ANZIANITÀ 
LAURRA 
Colon- CECHI Mae- Capi » Sotto- in 
nello previ giore tano sini) tenente | medicina e chirurgia 
nel'o | 


plz) | 
| | | I 
| | T] ' 
I | 
| | Î ( 
| Lal | | 


lan. 12. pri: 122, 4.917 


I 


7.10.917 2. 7.914 Napoli ... 26. 7.906 


30, 6.912] S 1.908 ‘5. 4.906 | Torino ... 27.40,904 

Ì | 
I. MA Lol ta. Ii. | Id. | Messina . 20, 7.904 

R | | 
| 14 Tad. | 3.102 1. ati 1. 9.906) Sassari ... 6. 7.905 

| 
i In. | ld. Id. Ta i Id. | Palermo, 30,11,905 
Td. | Id. Ul. 19.10,908 19,10.906 Napoli ... 31. 7.905 
1 IR UO È Id. |11. 2,909) 19. 7.906) Catania .. 6. 5.904 
sl. 2.925 Ta, Id. 25. n 3.907] Napoli ..., 7. $.903 
Id. rd. Id. |20. s.909/20, 8.907) Parma ... 13. 7.996 
30. 6.925 Id 3. 4.913 Id. Id. Napoli .., 20, 7.906 
LI. Td. Td. Id. Ia. Roma 19. 7.906 
Id. |27. 5.917|29. 6.913) Ta. | Id. Napoli ... 19. 7.906 
Id. |10. 6.917) 1d. Id. | Id. |Palermo . 17. 7.906 
Id. Ta. Td. Td. Id, Napoli . T. S.005 
i} 
14.12.916|30, 9.910] 1, 9.902) 5, 9,900] Catanzaro 4. 7.908 
| 

14. 1.007 31. 3.912/30, 7 907/26. 1,905) Cagliari ..27, 6.901 
10. 6.917 29. 6.913|20, 8.909 40. 8.907 | Torino ... 7) 7.906 


22.712.909 22.12.907 


(Segue) MAGGIOR Bui 


3 DATA 
2| LUOGO DI NASCITA di 

Li nascita 
6: ROMB: nia 17.11.84 
a Tonon iarurr ata 15, 3,82 
&; Vorona; ausccalaa SI «| 4. 4.83 
a Montalto Marche (Ascoli Pic.).| 19.12.81 
a Rioti(Roma)i..i;iccaiii 11, 6.79 
a Cortona (Arezzo) .........,| 15. 3.81 
a | Vonosa (Potenza) .......... 14. 1.50 

j 
a | Sermstretta (Catanzaro) ....| 16. 7.80 
a Palermo |........ usi 24.12.78 
vl Gagltari cirie ceva DI 5.82 
v Savona ...... sue aero e 
a|Roma......... è Gea 15. 1.82 
a |Tenda (Cuneo) ............ 15.10.54 
e|Avezzmino(Aquila) .... . .. 129. 3.84 
Ut CAEHAPI <2iinn 16. 7.84 
e | Sambuca Zabut (Girgenti) ..| 23. 7.81 
a | Palombara sabina (Roma) ..| 21. 5.81 
e | Santacroce Camerina (Siracu-] 13, 4.83 
sa) 
ce |Bereoto (Parma) ........ »+) 20. 7.81 


(*) Invalido di guerra. 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMI'AGNE 


dal n. 5 al n. 23 


Ingravalle A//redo, &,U®:,0,0,5, 
È, D Mi-3t=33-16, se 933-26-37-18 UN wi. 
dt. 

Masserano Giulio, 3,0, ®, D, sè! 


PIG1t=18. Mi UD. 


Pellegrini Francesco, &:, 1 *** 4g" 
»16-17-1s ', vi W, d. a 


Candidori Enrico, :, ©, ae "116-118, 
Vv 
Turilli Andonio, +, 5,0, DN, 


sè BIb=b6-1716. vi (3. 
Bruni Nicola. 8, O. dy 1818-13-14, 
ION 
Lovaglio Rocco, :3:, D I-13-13-14-13, 
Gg Eaeeto ii di 


Singlitico Giuseppe, &, di, so tie, 
A mu *». D, è, 


Salem Alessandro, :8:, sò 9939-". v, 
W, 


Romby Paolo. dk, DYI-, «> mesi, 
VW, i, è è. 


Sassoli Ernesto, È, ©, D, sè "16131, 
(VA UU. 

Battistini Camillo, &, ©, d, UL, 
Mi 


Perrier Stefano, &, , ®, O, L*-13, 
mi-13, hg viscieotistà, iv, i, e. 


De Bernardinis Virginio, &,:$, 0,6, 
D, ©. nr, man, d 


Crespellani Carlo, 8, 8, ®, D sé 
9160-17-19. Mi lt, *. O. 


Ciaccio Tito, 3, (7, © ms, 0-1, 
sà Miei, 7, 105, 


Forti /gzino, :3, ©, ® 


1 I. 
Wa 83, (*). 


PRLILA 


Manganaro Carmelo, id, &, D **-* 
sz 010-16=17-19. Vi ud 


5. O. D. 


Visconti Giuseppe, 
so dat Vi (L 


POSIZIONE 


ut 


£. M. R. Esercito...... 


Osp. Torino 


Ta Verona 


la. Roman 


Dir, San. Bologna 


Osp. Bari ........--.- 

| 
Id. Padova... 
Id. Valernio ....-% 


Se. san, mil. (ine. tiv. !° 
grado). 


Disp. Min. Finane 


Dir. san. Roma...» 


Seuola di guerra --** 


Coll. med. sup. .+++*** 


Osp. Firenze 


PRECI, 


ld, Messina 


oo + 


Id. Roma ... 


Id. Venezia 


Ipr. Parma (Com. 
Aequi). 


MEDICI 


LAUREA 


tenente | medicina e chirurgia 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI L \ | 
Tenente , 
Colon- Mag- Capi- Sotto- 
durante l’anno ilon» i 
salto colon giore tinò Tenente 
nello 


7.10.017 |14. 


Id. 


1.015,26. 1.914] 7. 7.010 


2.10.913}25. 8.909,20, 8.907 


| 


| 


3. 4.014/10, 9,900|14, 10.907; 


Id. 


2. 7.914 30, 4.908 230, 11,407 


La) 


| 


div 


Mi | 


IG, S. li 


Roma. . 


Torino ... 


co 30h 7.909 


16. 7.U06G 


L'adova,, sea T.7.90 


28.1 1.909,28, il 1.907| Roma 


+ 10.10.9606 


| CSR SIRO 21. 7.004 


(O, 12.00t | 10, 12.407) lisa ,.. 


$.2.010,28.11.907 


15. di. TS 4.505 


1. 7.910/29, 7,908 
| 


Id. 


16, 8.U08 


4.10.914) 8, 5,910] 8.5. 108 


la. 


Id. 


Id. 


Id. 


| 
| 
| 


28, 6.908] Cagliari .. 


ld 


Id. 


Napoli ... 


Id, 


5 AZ. 


25 


7.005 


2 TUO 


sos 25. 7.144 


Palermo . 19. 9.905 


Cagliari. 


Nupoli 


Roma .. 


Torino 


Itama. 


D'alermo . 


Roma ... 


Napoli 


Vari . 


cv ia 


so IA. 


2%. 


da 


6,407 


7.907 


7.907 


TIT 


sas IMT,90% 


co. 22. 


> Da: 


25. 


27. 


14. 


6.907 


7.407 


7.407 


7.507 


= - 
T.0407 


"i 


LUOGO DI NASCITA 


Stato civi'e 


4 | Vittoria (siracusa) 
a | Manrenle (Palermo) 


Savona 


Napoli 


a | Canna (Cosenza) ...650... 
| 

e|Andri (Bizzi 
| 
| 

D'ABIO iaia toro 


ci Vizzini (Catania) 


D'ESSER earn 


ì 
| 
| 
| 
| i 
a | Messina 
da LRBOMAR Ara 


c|Sorano (Grosseto) 


a | Lagonegro (Potenza) 


a | Pontremoli (Massa Carrara). 


a | Pian Castagnaio (Siena) .., 


a | Villafranen (Alessandria)... 


e|Orsozna (Chieti) 
\ 


a | Montesarchio (Benevento) ., 


| 


carbonara serivia (Aless.).. 


sera so 


san Remo (Porto Manrizio),.. 


nta enn ate 


daro es aa 


used 


DATA | 
CASATO FE NOME 
di | 
| DECORAZIONI E CAM}'AGNE 
nascita | 
i 


e e e  —_ 


i dal n. 24 al n. 44 


24, 2.83 | Carbone FMincenzo, #5, (0, LL. sd 878, 
| Vi i 


29, 4.83; Panagia Antonino, mi, 
I [Va DIG: 1aTIE+T9. Vi (5 


O. O. CA Di 


26. 7,81 | D'Accarda 
Ì Ù D12-18, 


TTI î (Jarlo Silrio, 183, Ri. Ti dd 91910, Win. 


Salvatore, m.m 


sò PIErIGSA TIE Vi U. 


Bi 


10, 2,54 | Itampi Z'ietro, GA e 996 VI 


10.11.84 | Abate Alessandro i, D, sa msi 
| Vi 13 
Sì 5.81 | Pitrelli Nicolu, U; di. Oi Bb, 
AIB 


Na 


1. 1.84] Sinisi Guido, & SF, PD. &, 0", | 
| IVREA LIA ELL LEVANT LI 
30, x.84 Lueci Americo, ®, #3, &, 1", 


N. 4.82 | Caffarelli Benedetto, , (î, D, sè ** 


wis-1t.1» r ” 
| potra SE 3° 


. f,ST(Camoriano Pietro, ©, &, L. D. in pa- 


| tolozia chirurgica nella R.U. di! 


(ienova. 


De Domenico Francesco, 5, ©, O, 


27. 5.80 | 
sr Diartaoi7-t0 Vi. (WD. 
è,11,82 | Maffi Giuseppe, =, 0, s 9, 
| u, be. 
6. 1.83) Selvi Gioranni, &. 8,5, ®. s8 
| GrAstISIE, VI *. 
25. 7.53] Gallotti Giorni, &, #, D, ®, 
ug PIBPIBT VU 
2. 6.54 | Savini Gualtiero, &, si, "iena, 


i Ot 
Costa Fausto, &, E, &®,T, A, 01%-!3, 


. 
* . 


DCR n dri-16, vi. FO 


7. 5.82 | Bassi Giuseppe, #,0,0 A. sè 8 
ibi vu, dI. 
26. S.S2 | Oggero Cesare, È, ©, (0, Ly 6a 
4. 2.83] Tenaglia Giuseppe, =, O, IT, Q, 
se <P. 17, 
9. 5,52] lapoce Antonio, 8, &. O, &. P. TP. 


| ha D13-SA-$7-0_ Vi. sed 


qua 


(Segue) MAGn'ORI 


POSIZIONE 
Osp. Venezia. .... mana 
Id. NOVITA... LL ui 
Id. Palermo......... 
Td: TRIBto sicilia 
Ul. Piacenza... ...:;;% 
Ta. Canta zio: ata 
Gili Ghiatiazzaninza 
Di. KO. panna 
Ì 
Id «ida versa | 
Id. Palettio,.....3ì. 


Fai Milanonze zar 


Id. Messina 


Id:-Trento:<3s saio 
Id. 


Milano 


Min. 
ine. 


(iuerra  Consizgì. 


Osp. Genova ....,...... 


Dir. san. Trieste 


n. 


Osp. Firenze curare 


Torino 


Idi..StHlamiy siae 


Bologna ., 


0000 


MLDICI Ù 27 


||| r—r—rP__—_€.—rTT—rrrrrrrrrrrEumre——_—__l1Dlpl1lO"Ù€Ém—}z8 
ANZIANITA' 
LAUREA 
| VARIAZIONI 
durante l'anno Cola» pat mag Cani: Ti ES pad $ 
( , i cnente 
nello Colon giore tano tenente | medicina e chirurgia 
nello 
Î ì I j nn  CTZIORS 
Fog] | 
| | i i | | 
‘ | TI0.0IT) 4.10.514) 5 5.910] 21, 6,90S' (ienova .. 11, 7,907 
| | | | | 
| 
| | | LI. Ul Ul TA. | Napoli... 25, 7.007 
ì 
28.10.9171 da | ta. ld | Palermo.. 28.11.907 
I] [ Î| 
| | | ld. | Ju. ld, li. Genova .. 7. 7.407 
| Wi: |) ta 1, T.S10|16, S.008] Pavia .... 19, 7.907 
Î toga. jr 1915) ta Ia. |xapott.. 20, 7.006 
| | 
| id. |! na, |31.s910| 1a. ti i di MOT 
| | a.t2.017) 1a.  |26. 1.911] 7. 7.910] stoma ... 18. 7.908 
| | ld. ta. tl Id. | Bologna . 3. 7.909 
| 
| | NNO CP td. ld. |16. 8,908) Palermo . 2%.11.907 
| | | Id Ul. IL 1.910 Tu. Pri .3Z5 9, 740 
| 


ld. Td. Messina. 31,10,007 
Id. Id. Homa ... 17. 7.906 
Id. |26,.3.909| Pavia ... 2. 7.904 
Td. 10, N.904 


Id. Lccrico ALL:I08 


Id, Id. Parma ..,,, 10, 7.908 


I. Td. Lil. I. Sassari... 1: 7.908 


Id. Id. Siena .. .... 5. 7.008 


Id. Id. Torino..... 23. 7.908 


10, 1.915 Id. Id. Id. Napoli ..... 3. S.908 


Id. Id. Ido assai 8. S.00N 


bi 
= 
VA 
E 
si 
o 


2% . * (Segre) MAGGIOI 


f- 


i DATA 
b È CASATO E NOME 
°| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE ò 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
n | 
i 
dal n. 45 al n. 65 
a | Cellino Attanasio (Teratno) ..| 17, 2,52 | de Albentiis Guido, 3, ID), W....... Inf; Aquile. castano 
c|Catania......:.. ME TUTEERI 25. 3.X6 | Maugeri Nicolò, U :#,0, ®. D. s** | Se, all. sott. CC. RR. Fi 
Vere renze 
8 | Marsala (Trapani).......... 25. 5,81 | Signorino Rosario, U 5, ®, ®,| Osp. Palermo ....... 
Trai delladie LIS v {Un 
CA guarire sel IZ: 5, 55] Piccinini Ugo, «: © 0901. cv, iu. | Aspett. inf. Liv... 
L D.in pato, chirur. nella R. U. 
di Roma. 
€ | Moliterno (Potenza) ........ 7.11.85 | Germino A/fredo, =, 5, DM, 89-56 | Osp. Napoli ........ 
dò 17-18. Wi qui ®. 
N 1 01)0) è CRESPI CARRO SII 21, 6.86) Marulli Alberto, &, 5, D....... «+ | Min. Guerra. Consigl. ine 
C | Acircale (Catania).......... 24. 5.53 | Indelicato Giuseppe, :,0.0, 0, ®. | Osp. Messina... 
D, 49 Monete. (5 1). : 
DI Paletti otra sioni 1. 4.SL| Cervello Ugo, :, O, &, ®, DE. | Dir. San. Palermo .... 
sé DIS=16-37-18, vi LU. \ 
p-| Salerno: (ossia +| 18. 4.84 | Buonopane Carlo, #,0, D..... ... | Osp. Napoli (stab. Ischia! 
a | Bassano di Sutri (Roma) ....| 7. 2.82 | Pellegrini Oreste, Ut, D°, 389!-!*, | Serv, chini. mil. ...... 
MU. 
A | Recanati (Maccrata)...... ..| 16. 7.S4| Feliciangeli Guido 5 L*#- 8917, | Osp. Ancona... 
V. IU, b 
CA @ CRT 1 PR ROSE ET 12. 4S3| Sorbara Emilio, E, D, hi Vadelatala po sc VIE, TRIS anna 
a | Cagliari " 305 sin ‘Ss PELe ES0 | Fadda Siro, #:,0, 0, D *3-!, sò " | Id. Firenze (Ispett. san. 
3 | NEGO cap mil.). 
ec |Rogalbuto (Catania). .......1 27. 8.S3 | Fiumefreddo Vincenzo, #.0,0, | Ia. Bologna .......... 
x Nr mu ui sè #10-16-17-18 [OA UD, fa, 
| 
a | Ruvo di Puglia (Bari) i Be84 | Caldarola MPrancesca, », tO O; Ord Bari il 00001 
Id A, sé WI:-16- Lao Vv (3 pi *. 
ei Anzano degli Irpini (Avel- 24, 2.83 Rossi ofnionio, E, MD ........... + td. Caserta .......... 
| lino). 
e | Tropea (Catanzaro) ........ 17. 6.85 | Loiacono Antonio, 1, D.......... Id. Messina ......... 
ai Varallo (Novara)........... | 21.12.84 Bacchialoni Adolfo, +, O ® "3 | Id. Genova .......... 
| 1013-14 sè #18-30-17-18, AI (3 
c| Galluzzo (Firenze)... ....... | 3. 2.83. Fusi Pietro, :5, 1], D, sè 119-1617148 w, | Id. Verona ......... 
Î (U, Me. 
4 | Moliterno (Potenza)... ......| 6. 1.84. Galante Carlo, «:, O, DD" &,|1d. Firenze (com. sem 
| Sg dolanaenirott UT, san. mil.). 
ce | Acerenza (Potenza) ........|22. 6.84 | Polosa Vincenzo 3, 0.0, ®, » ** | Osp. Roma ......... 


Ì dia Là Vi 1, *, fa, 


SIDINI 


VARIAZIONI 


Zurante l'anno 


Co'on- 
nello 


ANZIANITÀ 


| 
Penente Mae 
Colon- 
giore 
nello 


140), 
Il. 


È 
È 


Id. 
hi. 


HoIs 


| Id. 


2%, THIN 


22. 9.018 


Id. 


Id. 

Li, 

Ul. 
6.10,918 


12,10,918 


1.9IS | 14. 1.915 


Capi- 
tano 


Sotto. 


Tenente 
tenente 


1. 7.910 |10. 2.009 


ll. lia IBLI 7: 

UH. 1. 7.910 |10, s.009 
Td. 26; TSI 7; 7910 

| 

Id. | ld. Id. 
Id. Id. ld. 
Td. Id. fd. 
Il. ul 19, 8.905 
Id. Id. 7, 7.910 
ll. Td. ul. 
Id. Id. In. 
Id. Ia. ui. 
Ul. Id. Lil. 
Hi. CA ll. 
Id. tl. Id. 
ICE Td. ll. 
Id. Id. Td. 
14. Fil ii. 
ld. Id. S. 7.904 
Id. ld. 7 7.9In 
Hd. Til; Id. 


LAUREA 


inedicina e chirurgia 


tOMa: + 


7.019 | Napoli..... 12. 


I Ci CERESIO 


COLLE: Papere 


Napoli ..... 


dira 


Pak rmo..., 


Idi. 


OMM ao 


tiara 


Idi. 


Cagliari .... 


Hi. 7.908 


7.909 
23, 


7.907 


7.404 


MAIL] 


+ 7.504 


7, S.U0)% 


. TION 


+ 9.900 


i e " 
Po LI) 


2U 1:90 


è RIIZI0A 


10.109 


Napoli..,.. 11. s.409 
) {: PERMANE dPR fc) 
drain 15. 7.904 


Roma.... 


‘Torino .,. 


Firenze 


Napoli .. 


RICCI 


1.160.009 


7, 9.909 


va. 20, 9.008 


13, 000 


e 390 


su ANCHE) MAGGIO 


2 | (DATA | 1 
È CASATO E NOME 
7° LUOGO DI NASCITA di | POSIZIONE 
z| | DECORAZIONI E CAMPAGNE: 
= i nascita | | 
5: | | 

i] ti» n pe PSP Fade "I ME i nin 


| dal n. €6 al n. 88 


uu, Somtuatino (Caltanissetta). .} 1.11.85 | Catumarata (Goorerni, E, Di... | Osp. doma com, M.guer 
i Sestu (Cagliari); 4.30 +%.| 15. 2 sly Mercu Itosplina, 8: CD Wii di "Porino sori 
i i 
a! Craco [POKOULA)' unicode PRE | Miadonna Antorio, 8: O, D...... Din San. Bari........ 
| ‘ 


il 
a BIRACNAICO): cucine al St Dee | Petiti Pasquite, U cs, ®, DD" .... Disp.min.Colon(Somulia 
j 


e | s.Apollinare Chietino (Chieti) 17, 3.852 | Mazzoecone Camillo, 3, &y (E, T&,| Osp, Chieti... 
| | e MRibedenttota spe (13), | 


Paletmo, +: csssuciarte «| 30.11.82 Riecò Kltore; ®, O, i. & 9-1, sett |, Id. Bologna... 0 
| VCS La MENTRET UNE. "T i 


| , 
Vasto (Chieti). ...,.+. +5 ess 6, 4.54 | Ritueci:Chinni cigostino, ss, &, &, [Disp. min, Colon: (Eritrea) 
| gu tinta, ieri, 

| 


ei Felitto (Salerno) ;........] d. 6.83 | Migliaccio Z'omano, «8. 1), (1), sa...‘ Osp. Firenze...,.....-- 
e | Bernalda (Potenza) ..... +..(16. 2.84 | Rinaldi Giusenpe, E, MM, 191, ae *8- | Id. Bologna,......... 
miei? E 7 ' 
| + Mo (Un Hi 
\ 
e | Pomaro (Alessandria) ....,.1 7, 9.82] Vigliani Zederico, ss, O, di, | Dir. San. Torino ...»- 
| Wi:-13  Sit.t4 | 
| ; 


Jaksonville-L lorisla (America) 1. 2.55 | Rizzo Cornelio, &, ®.0, 0, 0. O, | 0-p. Livorno. .,..... 


14 7 ab a 022.36 (Va 9, CA “e 


De Caris Ayostino, 18, (7), D, det, 
Vi, Ur 


Collelongo (Aquila).........) 25, 6.83 Id. 0; nascita 


.Antelo Muxaro (Girgenti). .| 7. 3,51 Hl. Palermo ......... 


| 
ia Gabbioneta (Cremona) ,, (28 LISI 


Circo Giuseppe, #%, Qua, Sg stia» 
IMISIT*IA iv, 


Id, Verona, ..-. +00. 


Fiorini Muzio-Ferruccio, s&, O, O. 
D 13-13 se Pale tBottni. V. U. *. 


Basile dutonio, £.0,0. &, ®, D.. Id. Chieti... 0. +00 


ci Atella (Potenzu) iii. Graziola. Gerardo, :E, 5. O. N, G Id. Roma 00000 


I 

e Martina Franca (Lecce) .... lieu 
| se Piseigeiizia gf; qui d = 
‘ 


Dir. San, Trieste... > 


DI:+10=17-1» , * 3 
VA n 


vi Sarno (Salertto) 230000050] 24: 2.81 | Oteri Vincenzo, dB, &, BD... | Osp. Bologna. . +++ 


’ 
Wi TIMO rr senese 12, 182 | Greco Domenien tO, ®, LR 311841213 Ia. Mot |a sac ip 


* CLLESI tel, Wil 


a | Trinità (Cuneo) ii Ty 2.84 | Muratori Cerlo-Melice, iS, ®, tan Lt: Torinp cosca» 


a Piaridr17-18, vi Wi 


à Partinico (Palermo)... +00 3. 1,85 | Savarino Sererio, , 0. è, sm "e Id. Pitlettnm0 +++ +00 ** 


1 


4 


e| Rammacca (Catania) .,..., 20.10.82 


Stumna Cosimo. E. di, gg "osta "Prlosto sovrana sie 


e Weglic Messapiceo (Lecce). ,..1 IS, 1.34 


VAT Montesarchio (Benevento) .. 3.49.53 Parente Merinando, si, 0h Dir=19 


PISPIRL E, E: 
Zappalà Giacomo, 5, 5, 1], 2 9 | Td. Messina, + < ++ 00%" 


Vv. 


bl 31 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 
Tenente 
Coloni Mig- Capi- Sotto- 
durunle l'anno ‘on- 
nello cagtla giore tano giorni tenente © medicina e chirurzia 
nello 


mer 
Matt 
6 A 


| 

i | 

BR10.94S 14. 1.015: 26 LEI] 7. 7.010] Palermo , 36, 7,909 
dat;, | Til. 


| 
DI. Ss. 7,904 | Cagliari . N, 7.005 
lu. | Lil. 


fd. 121. 6.908 Napoli... 23. 7.407 


CSI 


| 
17. 6,109) "Torino... 912.100 


| 


SHX 


| 

} 

I] 

| 
27 10 9IS SSA) la, 
Lio a. 1615 | 


(21, 6.508) Napoli... 31. 
, ' 

IU. S. 4.915, 24:91) 8: 7:90) domus dt 7.008 
Ù] 
Ì 


I. 1945 1.015 7. 7.410) Bolo 3. 7.904 


ti) 


N. 7909 


Id. Id. 


i 


Nitpoli.... 23. 6.5 


| 
Id. TA; IT 008 
| 


lil. 124) 1,911) Id. {Torino ... S THUS 
ì i 
| LI 
Id. T.01:915: 1. 4912/15, TULL! Catania. Go T.MIV 
| 
:910) Rota... 20. 7.409 


| 
1.915,26, 1911 


- 
. 
Len.) 


LOS 
-i 
teli 


ld formia... 20. G90S 


_ 
- 

L 
1 
-_d 


id. Lil 1 Ju. 
Id. Id. | bd. |21, 6.908] Tai ga LIT: 90T 


4 2.909] Id..... I7.s8 80 
Il 


RALE 


Hd. B; a lil. T.7T.010| Torino iS. 


la. lil. Ul. Vl, Nipoti ... 24. 7.501 


Hd. ta, Id. ll. Cutania ., 4. 7.908 


lid. I. ii. Jd. Nipoti ... 26. 7.404 


Ì 
} 
| 
| ll 
| S 
| x ld. # Id .407| Palerino o TH. 7.500 
| 
hl. Ì. LT910) Pavia... 16, 7.409 
| 
| | 
I. A IRE CLS SO T.9109f Napoli... 10. 6,90 
| I 
| | , 
11: dis la. ld | ll | Nitpoli ... 24; T.H07 


(Segue) MAGGIORI 


| 
i Luogo 
z CASATO E NOME | 
| LUOGO DI NASCITA di. || POSIZIONE 
= | DECORAZIONI E CAMPAGNE : \ 
- nascita 
I. i | 
P | \ 
dal n. 89 al n. 109 
eJMesina serie 21, 2.81 | Ruggeri Antonino, #,0, D& .... | Osp. Messina ......... 
CAIRO IAA TI.. 7:84 | Bocca Tito, Ha, dp 910-28-28-1632) MII | Ta. Torino... A 
Sa 9 VU, 
n | Montecatini Val di Cecina | s. <,$3| Vannocci Quintilio, #0, 1), ©! | Dir. San. Firenze ..... 
| (Pisa). sè disoigcimis vada: do 
n, l'escina (Aquila) ........ .| T. 2.82] Cambise Ettore, se, (T, ® arto DINE ini, RA ipa 
se #13-19-17-10 DCR vi. at 
a) Carlentini (Siraensa) ..,..... 19 11.52 | Sesto Antonino, #0, 4,1, © 134 fel: Catani. dpi 
R| Torriglia (Genova). ....,..., 22.10.85 | Crosiglia Zrarisfo, 13, è 93-16-1212, | Osp. l'agliari.......... 
| (UNA 
| 
Ano pea (30.12.82 | De Angelis Arduino, 3, O, ®,T| Id. Napoli........... 
| sa Ptani0=3703p. (Vi let. 
I TOR LCSINAI LIL {27 2.84 [Sinapi Vincenzo. +.®, fgsm-1#-13-3 | Id. Perugia .......... 
I 
| | (vi e 
a», Menedetto del Tronto, ...| 12. 2,81 | Cameranesi Dino, PR) VOTO: MINI AVETE O «| Id. Firenza..... PRATESA | 
e, Bonestare (Reggio Calabria), .| 1. 2.83 | Porcara Zsidoro. n & 99, a2 »1smit, Ja. Bolipgnà dica | 


&:l-Porina iosa ne "22.11.84 
e, CastelIncecio de'Sanri (Foggia)| 10, 2.81 
Î 
e Gildone (Campobasso) ...... | 19,12.584 
| 
a Casale Monferrato ...,...., #7. 1,84 
e Î Torraca (Salerno) .....,....+ 2.10.84 
a | Chiavari ICIONOMA}: iii | 13. 3.85 
| 
ei Asiago (Vicenza) ........0,:] 16, 8,84 
| | 
e Racalinzito (Girzenti) ....., IG.TI.S2 
Ì 
| | 
RIO] SI IS. 9S2 
| 
e) CRIOTAl rist scan o 82 


| 
a/S Pictro Orvellana (Campo- 7.11.83 
basso) 


Vv. I, 
Valente Gionrchino, ®, #:, O, D... 


Gelormini Luigi, =:, 8, 0, Mr, 
im, ni pIa-30-37-18, Vi i; e. 

Del Vasto Giuseppe, &, 3.0, O. 
O. U agi ni »io-i4-17.14 Vi (1 


Ara Achitle, OO d936000218 ant 
(1 Pica 

Viegiano Alfredo, 8, (1, © 

Noce fiovanni, =, O, 1}, Garten, 
(Vi 10). 

Ferrari Gioranni Aurelio, =, O, A 
®. sh, EPA Loi Li Ele LASTUIET EIA e. 

Grillo Girolamo, S:, di, sè Metetrni. 
MV ui. 

Cogliati- Mezza Givseppe, 0, MM, 3, 
kai 0Iarte=17520. AA (1° 

Picazio Antonio, :8:, Di, Sè Pete, 
(W. (13 


Perilli Gioranni, :£», 0.0, (7, ®, 
ha 913.7, (00 


Se. appli. cavall........ 
Ort: PARAGONA: ...........- 
Disp. Min. Finanze. 


Osp: Bresoik.i...... 00 


Id. Venezia 
Id. 


Verona 


Disp. Min. Finanze. 
Dir. San. Palermo 


Osp. Roma 


Li. Roma 


MEDICI na 


ANZIANITÀ 


> LAUREA 


VARIAZIONI 
durante l'a n Colon- Tenete Mag- Capi. Sotto» a 
anne Colon- » Tenente x = 
|| nello giore tano tenente | medicina e chirurgia 
\ nello 
| 
lc — > bi ea-nih 3 de cd L_ —_  —___î 
il 
T.11 SISÌ S, 4.915|26, 1.911{27. 6.907] Messina .. 20. 7,906 
| Id. tl, [CA 7. 7.910) Pavia .. 21, 5.900 
Io: 1 da Id. Td. Pisa ..... 8.12.90) 
| Id, I. Ia. It. |moma ... 15. 7.908 
| ta | Ta Id. Id, Napoli ... 21, 7.90$ 
[ | Td. Hd. Ud. Td. Genova .. 24, 7.908 
| | 
iu è Ta Id, IDR Napoli .. 7.12.908 
Id. | Ta. Td. Ul. IG; co 27:11-909 
Id. | Td. ICLA IC Pisa ..... 8.12:994) 
Hd. | Il. Hd. Td. Napoli ... 21. 8.909 
La. ra. 1a. 1a, |"rorino ... 16. 7.909 
0 Id. | ld. tà. |, 7.909] Napoli ... 3. 7.908 
\ 
| 
Id. Î Hd. Td. 7. 7.910] Roma .., 21, 7.909 
Id. A 5.915) Id, Td. Parma ... 9. 7.909 
I] 
Jd. Id. ta 8. 7.909) Napoli ... 5. S,908 
ICE Id. Id. 7. 7.910] Roloena , 20,11,909 
| 
Id, Til. Id. Ja. Padova .. 8, 7.909 
| LI 
Id. Id. Td, ld. Nipoti .,, 18.10,909 
Id. Id. Hd. 13. 4.909] Roma ... 19. 7.907 
Li. Id. 2. 4.911/27, 6.907| Napoli ... 2. 8.906 
| Id. Id. Td. |S8, 7.909) ta. .. 23. 7.908 


sa à 
Ruoli d'anzianità 


fel Corpo Sanitario Militure. 


| Stato civile 


e 


DATA 


LUOGO DI NASCITA di 


nascita 


Pescina (Aquila) 


S. Giorgio di Catania .......| 26. 2.853 
Gallarate (Milano) ........, " 14.11.85 
Maddaloni (Caserta) . ò 28, 7.83 
Roia: nrri russia are . 83.11.80 
Marcianiso (Caserta), ,.... Di 2:83 
“eltre (Belluno) . 5. 6.83 
Pla: uit ga O, T. GST 
Nocera Inferiore ......,....} 11. 1.82 
Siracusa... ..-.4 arelaa bifaa 13. 1.S4 
Montoleone di Calabria. ....| 22.11.85 
Camandona (Novara) .....,.| 29. 1.82 
Serra S. Bruno (Catanzaro), .| 29.6.82 
Barl-.34veipsod prsatatato 13. T.SA 
Torino -....= VESTIRE ST) 3, 4.54 
Santamarina (Salerno)... 5.09.35 
Cieliati ron 7,18% 
Napoli: <a avrai dè. D.S5 
Arrecifes (Buenos Ayres),....| 19.11.81 
Alessandria ..,... RAGNI 13, 1,56 


. * 
r————________ mm. tt{ c/|]}<-/@————@8—@m_m__——__ QI @ II 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 129 


110 al n 


Ippoliti Arnaldo, #, +, 0. O, (È, 


% D Si BI3-1041718 UA W e. 
Mignemi Francesco, 8, TI, D...... 
Binaghi A4Merlo, 8,0, O, DD... 
Corcioni Corradino, =, N, sg91617, 

vi (U 
Rinaldi /'ictro, #, = O, PD, se se 

MINNIE, Kip 3. *'. 


Adinolfi Salfratore, 3, O, 


[aaa LELLA CORTI LIA 


O. &.IM è, D. p. 


DD 12-38. 


Gaggia Emilio, >, 
Ag p16-33, Vi tt. 
Lepri Giulio, (5:, O. O. O. MQ. gere 

LE CORI DI *'. 


Vitolo Emmanuele, - 
CR 


"A 2 


ni 913-16- 


Bordone Curmelo, è, 0, ©, sg mere 
=. ID. 


Perretti Cristoforo, EQ. O. 19", 


v PIESITSHA, vi, n: 
Les, O. O, O. sind: 


Sogno Armando, «©, 


Tedeschi Giacomo, 


mm ®; di. se Dize10-37-16- [CUD 6% 
De Liso Ottrlo,.<s:. 3, dg en 
ULEGLLA 


Rattazzi Tullio, 
UG. 0 


ide, ID, SA prata. 


n siii. 


Mor 


Pellegrino Lorenzo, 


0212-13, 919408. Pat», sro-ta, de PIGHIT-AS, 
IVAIDIS3 

Zuddas Silrio, 8, dd, O, 0, 
DIRI de Nisstesizerd. vi. UD. è. 


Mancini Lacigi, : 
viread, V, 


E, *. 
Gatti Giuseppe, d‘, 
Wil. 


+ Mor I) (IGEA 7 p17-16- 


D. 2 


B}3-10-37-15 
. 


Talenti Cesare, 
AVIR 


“0; B: sè DIEILISLA 


(Segue) MAGttori 


POSIZIONE 


S.M. R. Exercito...... 


Osp. Ancona 


sarornioee 


Disp. Min. Finanze,... 


Osp. Caserta ....,3» 
IA ROMA. 
Ja, Triesie,, artogoro0 


Id. Bologua...... RA 


Dir. san. Firenze .. 


Usp. Bologna...» 


Id. Firenze ..-..0-..» 


Leg. all. car. Roma... 


Usp. Torino. 


Inf. 


Catanzaro 


Bari 


Osp, 
Disp. Min. Finanze 


Osp, Trieste .....--- sr 


Hl. Porugia . eee 8/0i0t 


Td, Trieste ...--- 


Id, savigliano +.» -** 
mailit...--- 


se. san. 


MEDICI 


ANZIANITÀ 


V.1RI.AZIONI | DIPLOMA 
Tenente 
durante l'anno laici Colon» id casi ver estone In farmacia 
nello I giore tano uonto tenente 
nello 


17.11.8918] 13. 5.915] 2. 4.911] S, 7.909| Napoli.... 23. 7.908 


Ul. Id. Tl. Id. Catania .. 6. 7.908 
ld. Ul. «Till. 7. 7.010] Pavia ... 20, 7.909 


ll, Hd. TA. Ul. Napoli ... 20.11,909 
Lo,12,918 Ul. 1, 8,912) S, 4.910] Itoma ... 17.12:903 
SI. 3.923 6. 7.915] 2. 4.911) S. 7,909] Napoli. .. 3I. 7.408 


Li. ll. LL Hd. Bologna . 7. 7.90% 


| I 


i 


Id. |r1.1t.915]) 1. 1.912|13. 7.011 Pisa ..... 7. 7.910 
ld. 6. 7.915) 2. 4.01N| S. 7.909] Napoli ... 26, 7.108 
Id. 3. 9.015) 19, 7. 7.910) ld. .... 11. 8,909 
Id. |inato1s] 1. 1.912|15, 7.511] Roma .., 22, 7.910 0 
Td. Ul. Id, 1. 2.009] Torino ... 23. 7.908 
ll. Id. Id. 1. 3.909] Catania .. 21.11.907 
Id. |27.11.915| 14 15, 7.011] Napoli .... 7. $.510 


Lul. 11.11.915 Id. 1. 2,910] Torino ... 14.11.9908 


Ul. Id. Id. 10, 8.510} Napoli 77 9, 8.909 


Id. |16. 1.016] 1, 4.913|21. 2.012] Coneliati .. 16. 6.901 

Jd.  |11.11.915| 1, 4.912|10, s.910| Napoli ... 26. 7.909 
| 

Id. LOR Id. |1.10,910|Siona .... 3. 7.909 


30. 6.924 Id. Id, 15, 7.911] Torino ... 10. 7.910 


36 


{Scque) M Agtotit T] 


à DATA 
® 

2| LUOGO DI NASCITA di 

E nascita 

| 
ni lalmi (Regio Calabria)... a} 20, 2x8 
| r* 
e Santhià (Novara)........... 24, 2.86 


a | Muros (sassri) ,,,.. 


n (Casalduni (Benevento) ..,..| 30, 1.86 


+ 3.80 | 


CASATO E NOME value 
| | POSIZIONE 

DECORAZIONI E CAMPAGNE Walt 
) 


dal n. 130 al n. 149 


| 


Lopresti Anfomino, 3,1, vee | se. all. uff. TC d'X... 
Vv. 


| Chiabrera fiiorgio, O-p., Alessandria. ...., 


| Wir. è. 


P O. n bri-10, 


Manconi Michele, ©,M_ 2 Sb-teitis, | Lispett, mot, Spe, si visi 
iv.it. &.L. D. inotorinolaringoin- 
tria nella ]t, U, di Roma, 


L'UPoi MPI DE 


| Itomano Gennaro, n dae e Pol AR RPIACONIO rt 
N 


ve 


xi v26-19. Na (Nu 


| 
Ì 
Ci West iii nannini] Lin $I80 | Bertinetti Mereellino, «#, O, 1. 6, | Ost. Novara... 000 
C| Fano (Pesaro)... 000 | 19. T.S3) Piccoli Gioranni, i, DM, s et, | Ti Wricatvi zione 
Va. 
n | Lenola (Caserta* .....00000.1 930, NSII Tatanelli Zavigi, è, gd, mon | se. all. uff. SC, d'A.. 
| SA dl 
a | Torriglia (Genova) .........| 21. S.S6 | Imperiale Cesore, è, 7, si Miosarit | Osp. Genova ...,050+ i 
Vate. I - 
PR lr) RR RETI Reti (0° 0 1) | Busso Gio, Ball'ista, 09, N rar» | Leg. all. CC, tit. Torino. 
| TA | 
b| Capannoli (Pisa) ....,06000.] S0.12.S4 | Cionini Giulio, (2,0, A *etsetre, | Osp. Firenze... iii 


a | Giove(Perngia)... db. 6.85 


osare taona 


c|Mazzara (Trapani) .........] 26, GSG 


a | Castel S. Lorenzo (salerno). .} 2,10,84 
| 


I 
eilNpezia .... 


n | Meduna di Livenza (Treviso).} 17, 9,54 


8 | Mirto (Messina).,...... 2, 9,83 


es. 


na | Procida (Napoli)... 
| 


"rire 


&|Succivo (Casertà) .........- 


| Sambiuca-Zabnt (Girgenti) ..) 11,10,54 


| 
| 


11 
da Crema (Cremona) 


5. 1.806 


Marinucci Marino, &, ©. Aspell, mol. 


(v. UU. 


Castelli Epifemio, Bd B..sicririia 


vii. 
dg el MC, v 0 


| bio. Silanazcorziana 


Maffca Imigi. GC. ne M*t vari Idi Napolt L...:..5% 
f Ta 0 911--37-13038, e: ì 
| 
30, 3.83) Sabatini Angelo, i, PD, s "9, v.| Id. Torino ..iiciicei. 


RIO CRI FREIRE 
(1 dI nui-m3, ida *. 


Machi Sebastiano, 04%, stra, 
[E APRE VESTA 


Inf. Ravenna 0000000 


Ì 


Costagliola cAufozio, +, 0, dA, DM... | Enpa iii 


uu, 
Saccomani Giorgio, se 8%, vi. ° 
LÌ 


Palumbo Giuseppe, 5,0 $"*| Id. Brescia. dna 
i edit A LAI DNA 

Campisi Z#uldassarre, & O, O, se "* He Anni cite 
ner. _ 

Valdameri (Giuseppe, -— . O, se ** PO: Lul. Sei us Ae 
pigcizio, Vi. tt. TL, ». | FISSE 


MEDIOI 


% 
si 


rr e e eZ] ]N")”7 e ___T rr__llAelldÀd.d.A»eèe-. 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durunte l'anno 


Î 


Colon- 


nello 


"Penente 


Mus 


giore 


(530. conii 11.015 


Id. 


Ia. 


Id. 


Id. 


To. 


Id, 


Ul, 


LAUREA 
Capi- Sotto- m 
tano Forgnto tenente | medicina e chirurgia 
| i tr dra 
| | 
| 
| 
i 1.912|15. mi Itoma ... 29, 7.910 
| 
Ì sd Id. I, Torino ... 12. 7.910 
np la. Td. Roma . IS. 7,910 
| | 
| | 
| Id. la. Id. l''rosmo seo 10.11.9190 
Id. Id. Ul. Bologna . 7. 7.910 
ld. Id. ICP Napoli .., 28. 7,910 
“Id. Id. Il. Genova ., 22, 7.910 
Jd. Id. Hd. Torino ... 9. 7,910 
‘27.11.9151 14. ll. |Pisa..... 9; 7,910 
(11.11,915 ld. | Id. Napoli ... 4. 5.910 
| [ | 
Id. Id. Id. li e 16,12.910 
(27. 11.915 Ta. ld. Genova .. 15. 7.910 
11.11.0915 Id. Td. Napoli ... 12, 8.910 
Id Id. Id. Torino ,., 12.11.9510 
13.12,515 Id, Id. Pidova .. (@ 7.910 
mi. 11.915 Id. Lil, Palermo . 27. 4.910 
Id, Id. Il. Napoli .., 4. 8.910 
13.12. it 3 Ict 2511910) Il. ... 29, 7.907 
(11.11,915 Lil. 15. 7.511 | Palermo. 16.12.910 
[27 11,015 | Ia | la. Pavia, 12.11.9108 


Stato civile 


DATA 
LUOGO DI NASCITA di 
nascita 


Accadia (Avellino) ...,.....| 21, S.83 


Catani: civici cana TS 


Schio (Vicenza)... 0. 31, 7T.Sb 


&, Stefano Camastra (Messina) 21,11,86 


Andria (Bari) 000060000 15. 1.84 
Varese Ligure (Genova). .....| 10, 2.85 
Molfetta (Bari) ........ ari Ro RE 


fori (ANCONA) 0. LIL:SS 


Francavilla (Lecce)... +..| 23, 1.86 


Clasamiarciano (Caserta) ....} 10,10,85 


Palma Montechiaro (Girgenti), 18,11.S5 


Catani; 0a SIRO 11.10.51 
Noce (Bari)... iui vel 8, RSI 
Baricco dla seef 28, 0,81 
Mozzana Bigli (Pavind..,,..] 27,10,83 
». Ginseppe (Palermo)... 0.| 28, 8.55 
Calice Lizure (Genova)......| 12, 2.82 
Partinico (T'alerttio) ......»» | 12. 6.SI 


Calabritto (Avellino) ....... IO.TT.SI 
| 


| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 150 al n. 168 


Vassalli Gioremni, © 


LARAER,I 
do » 
L ma, »13-14, 


so VV. 0. Usp. 


Pivetti Francesco, +, O, A, se 


vizcanstt. Ne, it, DINA, de 


Dir, 


Del Collo drgresto, se, se ST, iv. | Osp. 
Wa tei 

Cerniglia Z'omenien, è, wet, vi. 0. dd. 
È #ir-i3 Ù3.10, 

Civita Raffuele, è, O, 4 8944, cv. | dd. 


We 


Baronio Dario, <., s "3, Vv. d LUPA 
a »Ir-ts, 
Sallustio. Luigi, ©: O, se Mes, 


E 17.13 bra si 


& Grill Finconzo, è, MM, T, MN 
d13-33. 


Osp. 


Amgzentina (#/0, Pattista, (>, &, (MM, 


RA Dite ", SRI\ ° Ù. LALLA #7-13, 


È. 


Graziano Carmine, 1, 0 9...,.| Td. 

Vajola Nazsirenà, #. 0, 0. O. | Td. 
QD, SA 

Di stefano Ginzeppe. (0, sesta | Td. 


Wi e i; DT 
Gallo. Lirfuro, ©. O, se Vete-tressatre, 
DA Sa are 


Donateo Vittorio, 


Va 2 RIR3t8, *. 


ui Oiaotre39. vi Usp. 


Ca Isitoro; 0. wo Met av gr] FA- 
fw, TT. 1. 

Sunseri CMiaseppe, >, xv Metto cv. | 1a. 
Vr. Li, 

Scapavino ZQîro, Mafia Ti 

Giallombardo Oreste, sb, vo mtitetr | Id. 
fit. Tess, LALA 

Carlneri Maffaele, ©, O, DL 8113-59, | Td. 


v vr ur LELEZEI 


ld. Pattoya 


(Seguner sassoni 


POSIZIONE 


Nepoll. «vivesse 
Sun. Barl........ 
Verona si avia4ee 
PICNIC Lerro 


Bari PRE EICICIORI 


Milittito 2.00 


Aspetf. inferm. 


Ancona... 000 


sb da dip: 0 0. 


Napoli 


Piacenza. e 


Ruri ., 0. 


Collezio mil. Roma .»- 


a'eno-+ 9:09 ® 


Bari ..- 
Alessandria. + +» | 


Palerivo. +++. 


Milano, + 0000 


"Trieste. ....*** 


Napoli. +... 


MELICI 59 


. 


e e ee E— « qÒù i ______b— 
ANZIANITÀ 


LAUREA 
VARIAZIONI 
A Tenente x. " in 
durante l’arno Colon- Sai Mag Capi Te Sotto 
nello n giore tano nente tenente | medicina e chirurgia 
meli 


Id. ui. i ld. Hd. Catania .., 4, 7.910 


30. (6.921) 27.11,9135. 1. 4.912 15, 7.911] Napoli .. 12; 8.910 


Id. Id. Padova .. 7. 7,910 


30, 9.924] 27,10.915 


IH. 16. 1.916] 2. 8.912 | 1. 4.912 | Napol ..o 7. 7.011 


Id, 27,11,915] 1, 4.942/15, 7.911 Hl, ., 28. 7.910 


Ta. Id, Id. Id. Idi, ;. 6.,7.910 


Id. IG. 1.916) 2, -8.912) 1. 4.512 Id. .. 20.12.9130 


Id. 12.12.9159) 14. 1.915] 10. N Modena .. 18, 7.408 


31. 3.025) 27.11.9145] 1, 4,912 | 15. 7.911) Napoli ... 10. 7.910 


Hd. L5,12.015] Id. ld. Roma .... 4. 8,910 

: Id. Id. Il. Id. | Napoli.... 12, 5910 
Id, Hd. 2, 8.012) 5. 1.908 | Romina... IS 7,908 

la, Id. Id. 13, 6.041 Napoli... 2%, 7.510 

ld. Id. Id. 20, 9.008) Td. ..., 14.11:910 

| Ul. li, Id. 15.12.910] Pavia... 30.11.908 

O Id. ld. Id. 15, 6.011] Palermo .. 16. 2.90 

| 30. 6.925) 1d. IL. 230, 1.905) Genova .,. 10, 7.907 

Id, Il, 14 25,12,910] Palermo . 30.11.0906 

| Hd. Ta, ld. 27.5 091}f Napoli... 26, 7,400) 


10 


CAPITANI || 


Stato civile 


| 


LUOGO DI NASCITA 


Cerreto-sannitàa (Benevento). 


S.Elia a Pianisi (Campobasso) 


Acireale (Catania) .........| 28, 2,82 


Tortino <:.31 


CR I RITO 


Sissa (Parma) ......00000%0 


Canale (Cunco) ........:++. 


DATA 
di 


nascita 


1.11.85 


25.10.85 


7.12.81 
7, 9.80 


14.12.83 


e | Regalbuto (Catania) .....,,,! 15, S.S 
e| Roseto Valforte (Foggia),,..| 6. 2.85 
a iBasgari i;.-;;crrercraea] AS: 
a | Lonigo (Vicenza) ...........| 4. S.Sù 
A|Trapani....... srnistimese pinna Se Da 
©c | Caluso (Torino)....... ovrssaf 1. 9:85 
e|Camerino OAaccerata) .......| 16, S.S6 
CI NAPO ciiiriiirirt «0 e] 14.11.82 
et Bari. sei vescovo en 23.10.85 
© | Nola (Caserta) .......1.0000] S. 8,56 
e | Chiaramonte (Siracusa) .....] 24.5.56 
n | Tivoli (Roma) ..,.,....%.%> 8.10.85 
& | Noicattaro (Bari) ..... ves 


"i "i 
—_  ———————————————»>+> 565yyymmtmu@te ———111t@ 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMI'AGNE 


Capitani medici 
dal n. 1 al n. 20 


Pilella A/essundro, , O, O, 


agrmnien, i, 15. 


D, 
Di Palma Wincenso, DT, sh...... 


Todero Giovanni, 
#18-19-30. Va (U. 


® im. 


n Bibe18-it- 


Ferrari Mario, ‘8, DD", 9*0...,0, 

Pedrini Antonio, $,0,®, ©, se *!*!’, 
wu, db 

Casetta Cesare, MD, se N"... 0, 


Terranova Alfio, *& O, 39”, 
Vo uÙ, n. 


De Cesare Vincenzo, O, ®, DI... 
Aromando Angelo, DD *"!*...,...... 


Scarpieri Cesare, &, D "Metti, se Mt 
ria" % [{ bo *. 

Giglio Rocco, ti, né "91", vw. 4 
©. @. 


Passera 7'ancredi, 
Vv Wix-23* b12.11 
ta 5 


se PI6-17-80. L'A Ws 


Mestica Francesco," 1) "13, aq 
visiti. Vv. (I. 

d'Alessandro Alessandro, ©, O, O; 
O; (A) 013+38, s Charbaeit= i. Vo Wi *. 

Cristini Alfredo, ii, (0, sé 61", 
% U *». D ici dz! * O. >“. 

Angelillo i/fonso, up, ©, né *, 
vi, © 3, 

Gafà Matteo, O, O. » 


Vi hp) 1013-39-10, 


Wiz-k0-17 
». 


Pasquali Fimnoenza, DMI, Me genre 
Mb (U. 


25. 4.S0| Decaro Nicola, (T), 0 1999! ag tisiz-ia 


v.0, de. 


S. Giuseppe Vesuviano (Na°|21,10,84 | Catapano Eduardo, sé #81" vt, 


poli) 


L * 


POSIZIONE 


Aspett. inferiti. , 00.01. 


14 art. camp. .. 000... 
11 dd. Ml Loro 
pes. 2 camp... sisi 


38 Sez. disinf, Milano... 


Ace mil. art. o genio»... | 


Piem. Reale Cav. ...»»- 


93 fant......-..»* 
Osp. Cagliari......-.-»: 
79 fant......»- 


Ditta: atta Pragrititin is | 
Regg. pontieri lagunari. 
Osp. Bologna, . +++ ++*° 
32 fant. ...» 
Osp.Roma,.(com. M.Guer 
30 fant. +... 
Osp. Bologna +» + 
7 ragg. genio ..--- 


10 fant. ..---- 


MEDICI Al 


r_FTm_FTWoe——mrr1.. cc}: |*éÈ.,.;;lt( TT(.(.otm@mm—m——— .<:IE E 


| ANZIANITÀ 
a enni ian al LAUREA 
VARIAZIONI 
. 3 Tenente % . = Nas n & in 
durunte T'aunò Colon Sii Mag Capi Te Solto 
nello néllo giore tano nente tenente | medicina è clururga 


_——_0lh i —_—_—————— ----—"”"—/’{1!{° 


] 
| 
27. 11.915) 1, 4.912 13, 7.41] Roma .., 16.12.910 
13.12,915 Id. ld. ld. soi 20, 7.910 
Id. 2. R.012 [ 29, 005] Catania .. 7. 7.907 
Id. ld. 25.10.0910] P'arina ... 12. 7.905 
Jil, Il. 15.12,010 ll, ses 10, 7.907 
Id. | Id. 1. 6.91}| Modena .. 3.12.910 
I 


Idi | ld. Ul, Napoli ... 25. 7.910 
Id. Id. Sassuri ... 1. 7.909 


Ul. LOL Napoli ... 12. 8.910 
Id. Il, Modena .. 26.11.9509 


Td. 15. 6.011] Catania .. 4. 7.910 
Id. ll. Id. Bologna ... 10.12,510 
Id. Sl. 3.911] Roma ,... 15.12.9100 

| 

f 


Id. Il. 16. 2.012] Id. .... 14, 2.011 


| 16, 1.016 Le Fit. Teli s.0. 13. 8.910 
Id, ld. 1, 4.02] Id, covo Sa FO 


Li, 1. 4.013 Lil. Roma .... 17.7. 9II 


Id. | Id. |2t. 6.908] Napoli .... 7.7. 907 
| 
| 


I CA 7, 7.M0) 1a, eee 14, 5.909 


ld, 

Lil, hu. 16.12.91] Napoli .... 13. 3.910 
| 

ld 

| 


Stato civile 


a 


e 


6. 1.87 
Caivano (Caserta) ....... es) 90. 3.88 
y 
‘Termini Jinereso (Palermo)..| 9. $.S$ 
i (Casacalenda (Campobasso)... 


DATA 
LUOGO DI NASCITA di 
nascita 
I | 
Eboli (Salerno)... vop21,-8:83 
Conversano (Bari), ......... | 28.10.83 
| 


Tratti (Buri) ..-.. PI pepe pseen8 (UBI! Pa Dic. tr) 


11. 2,85 


Assisi (omnia)... ire | 


| 


Andria: (Bar). stre vciiona +11. 6-56 


Roccadebaldi (Cineo) ..,,,. 205, 4.88 
| 
ciauitati. persiacticramaizenie VIT, 6.S6 
Messina VITAE SUOR Ro | 1, s.Sb 
Ripacandida (Potenza) 4.193; 185 
| 
Cancan (iam, dai | IS. 1.54 
| 
MORAVIA giare a RA | 3I. S.SO 
Camnieattini (sirnensit) ...... | 26G.10.,Mi 
$ | 
ITATU: (CNAVIUIL: snrcrrità | Si, Torte 
| 
Comiso (Siracusa) 0% È À 25, S.s6 | 
Sperloniza (Cuspria)........ $. G.S! 


Lequafomnosi (Cosenza) 10.10.55 | 


C@dlosenza 


VR SRI SEITE IE EI 


CASATO E NOME 


L'ECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 21 al n. 44 


Cuttica Eugenio, D..iiiiiiici SP 


Fanelli Vifentonio, né #69718, vv 
113, #13-14 


Angelini Antonio, ®, 0,0, %,3**- 
Ue. Po È. 


D'Ambrosio Giuseppe, O, O. Lr... 
‘olena Umberto, &, GI roietsetanià 


Cassinis Tago, si, Ha) w13-1, d10-16, 014.16 
mo diicia Vi, FRA “e. 
Bini Domenico, D, st, 7 


Corsi Alfredo, ::, O. da mer, 


dd I913+A2033534: (Vi it. 


Maimone Donslino, Bb, sz setti. 


uu. DD, * 


Canitano Sareria. 
SETS, RS 


O, D #72-13-13-10. 


Bonaccorso Letterio, DM ..... sera 
Pomo Felice, so MH Vr. D- 


Brno Carlo, se, GM, na MISA 


Ve 

Cambazzu Mario, @ n, nt, 
Sd LI, 

Raineri Umberti, di, se Maieimie, 
Ma. 

Fusco ctnprlo, Wo. se 99. vi. 1, 

Pero Vicoli +Aa/Diarncerrieseosi » 

Scarcella Vincenzo, Oi DM ........ 

La Rocca Paolo, 1240, dra, ar 
DidsIz-1h_ Vv. > 

Gurgo Z'isrino, O, TT. vw HIS. IV, 
iu. e 

Neillieri Vincenza, D\ se 891988 Vv, 
ut. 

Trani: Paolo, Giov unto wi b. 


Buono Zenrelrio, Misiirris ini 


5. 5.58 Corigliano Zurieo, 88, 4, O, 019, 


eva bi Ual A V.il 


. *. “E. 


(Segre) CAPITANI 


POSIZIONE 


| 
- 
| 


6 Sez. Disinfez. Firenze , 


N art campirtiorozioni \ 


j 
Se. san. inilitare (ins. tit.) 
2 gr.) 


Usp. ADCONA.....,.. 


kl. Livorno 


Ul. Roma ($e. contr, \ 
vl. tin.). 

On: Radore sian 
Sio, capoli-sscuiiso 
Td. Roma 
Tuo. Bortrsigrcunacaa! 


Iristr. mul. Messina .... » 


E beta, doma 


Nizza cavall. 


02 fant. 


Osp. Brescia 


ll. Torino ., 


CRCSCNICACIZZIO] 


Dir. san, Buri... iva 


Osp. Messina ..- +0. Mieel 


10% Sez. disinf. Palermo 


UO-p. Novwitra 


Distr. mil sirnensa,...» 


Dir. San. Napoli.....- 
Mister. mil. Castrovillar 
Li. id. Catanzaro. 


MEDICI 43 


1_"__——r ro—roo-_ce--—rrF;r;__ 1% 


ANZIANITÀ | 
| LAUREA 
| VARIAZIONI 
2 Tenente in 
l'éuranto Tiasna Colon dà Mag Capi- Te Sotto- 
nello N giore tano nente tenente | medicina e chirurgia 
netto 
oro | 
pero # j iii 
| | 
| LG. 1.906; 1, 4 913] 5. È Nutpoli.... 16, 8.909 
Td. | ul. IS. 6.911) Roma .... 10.12,916 
Id. | Id.  |i0. 3,912) Siena .... 3.18011 
ld | ICLA IDR Napoli... 50, 7.911 
Li. Id. hl. Pitt. co. 11./K:00H 
| Ll. Id. ul, tonni... 18, 7.911 
| Id. Ii. Id: | Napoli,... 20, 7.911 
. 1a. ul. Ti. la scs DELIO 
I] 
Id. Lil. ll. Bologna... 3. 7.911 
| 1a, ri. IM | Napolt.... s. 7.01 
Tu, Mo do <I Catania... 10, 7.911 
| CR 1A. | Lil. Napoli... 7. 7:91 
| Id. Ul. ld. |Torino ... 17.11.9114 
| | 
ld, 30, 6.913 Til. Cagliari .. 30, 6.911 
Ul. Id. | Lil. [tot vo 35: VOLI 
Id. Td. Id. Napoli ... 7. 7.911 
n» 
Id. Hl. Id. Id. cosa ‘807910 
ld. Il. | Till, 10 hepa TILL 
Id. la | td. | Palermo .. 10, 7.911 
Lil. Hd. | Hd. Pio: Sent 
Il Mi | Tai Catania .. 12, 7.911 
| | 
Id. Id. Id. Napoli ..., 13. 7.911 
Id 1. 9.913 Id. IA cene PETIT 


__ 


Stato civilo 


ce 


e 


LU0)GU DI NASCITA 


Curti (Cosenza) +... +00] 19. S.87 


Acicatena (Catania) ......,.. 27.10.85 


Ferruzzano (Regio Calabria)] 12, 2.83 


Viesto (FOgzià):. 0000000 3% DBA 


Bivongi (Iteggio Calabria) .,| 24, 4.86 


Spertonga (Caserta) ........] 24.12.83 


Francavilla (Brindisi) ....,,.| 20,7 .83 


Nicosia (Catania ) 13.11 S5 


Castrovillari (Cosenza) ++] 22.10.59 


d. 6.54 
4. 2.86 
11. 6.85 


Sperlonga (Caserta). 
Brindisi; iure 


Manfredonpiu (Fowrgia) ....... 


Canosa di Puglia (Barletta). . 
Militello (Catania)......... de 


23. 0.54 
26.10.82 


Bernezzo (Cuneo) 27. 2.57 


Partinico (Palermo)... .,...| 28, S.ST 


NUODDIE ovation ea STAT 
Son sr POME RTEORO SPERI) VIT). 
Vittoria (sirnucusa) ...... +++] 30. 6.54 


Lentini (Siracusa)... .++++++.] 23, B.ST 


Sansevero (KFrein) ........ 7. 1,SS 


Ss. Giuseppe Vesuviuno (Na 


poli) 


1. 5.87 


»l 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Rago Giovanni, O, 9, "rire, 


si 9 1 


Patanè Lucio, 
Vv. (UU. 


) Alien ur parto. 


Misitano Giorunmni, 0,0), sa setta, 
v. 01, e 


Cassitto patrizio di Itavello #rance- 
# è. (ch) avireza: CA 


Fiorenza Fernando, &,0. ® 


sco, 


Trani Natalino, 5, 0), se 61-19, 
VU. de. 
Macedonio Michelangelo, >, &, 1,9! 


mizsidont gg See, lv, a° 


Mastroianni Arfonino, Q9*1, se > 
NEVI 

Cassanese Giuseppe, ® 4-9, 0, +18, 
» pasctrnte, (Wi 

Sculfuti Alberto. ®,D, se". v.i°. | 

Guadalupi Atoberto, È, 5,0, D.... | 


Guerra Vincenzo, D, sE mInsinie vi, 


nm. . 
Panlicelli Sarino, #, %, 0 . 


ara 


Mazzarino Carmelo, D, se Meet, 


Vi to | 


Meinert Luigi. O, TL. sm Mesia 
Go fo 
Passalacqua Gioacchino, ##, O, D 


ap siestzeo, it 


de Martino Ztoberto, si MST, x. 
D, i. 

Biagini Gioranni, OD, si "it! x. 
d°: 


Mazza /tosario, O, D 


arrosto nee 


Bugliarello Federico, O, DV. @...... 


Malice Lilessandro,®,3,0 v Bissins 
Viti ». | 
Langella Francesco, ®,0, 0, d5= | 
' 


(Segue) CAPITANI 


POSIZIONE 


Distr. inil. Napoli ..... 


Lew. C.C. R.R. Messina, 


GOLA, ta 


Osp. Bari... ix 


Li, Bologna ........- 
16 fant. ..... 


Les. all. carab. Rome. 
41 fant. .....:000000- 
Miu. euerra ... 6000000 


13 art, comp. »» 


PICZCEILA 


n,_ Le 


2 raggr. nerostiori ..»- 


Osp. Roma ,, 6 +00 


Disp, Min. col, (Britret) 


Inf. Coatunio,. + 00000 


Osp. Torino .. +» + 


sat 


ld. Palermo «+.» 


Carcere Mil. Napoli. » »- 


Osp. Firenze +++ +++" 


PR EI, 


24 fitit. 02-00 


Osp, Triesto . +-+ ++ 
Se. san, mil. (i0s- 
diz° grado) 


Ars. R. E. Nupoli 


MEDICI 41 


ANZIANITÀ | 
2 Lei De = SA» LAURBA 
VARI AZIONI 
, Tenenti in 
\daranta tina C'olon- da Mag- Capi- To- Sotto- 
| | nello i giore tano nento tenente | medicina © chirurgia 
nello 


| Ì 
————___mÈ-1 cs è bali i be ii int se 


| 

| 
16. 1.916) 1.10.913| 1. 4,912] Napoli .., 26. 7.911 
Id. Td. Id. Catania .. 13, 7.911 
Td. Hd. Id. Napoli. .. 7.11.911 
Id. Id. Id. Id. .... 13. 7.911 


Hd. Id. 
1.11.915 Id. 


Id. .... 29.7.9011 
Idi -.3; B-6.911 


Id. Id. Id. Roma ... 21,12,911 


Id. Id. Id, Catania .. 15.11.911 


Id. Id. 28.12.913| Napoli ... 10. 7.910 


25, 1.914/]10. 3.912 
ICH Id, 
Id. 29. 2.912 


= 


Id. 
Id. 
IGR 


Hi, pas PARISI 
Roma ... 20.12.911 
Bologna . 11.11.911 


Id. 17. 3.912 
10, 5.914|24.10.912 


Id. 
Id. 


Firenze .. 4.11.911 
Catania .. 9, 2.909 


Id. 30, 8.914|16. 1.913] Torino ... 15 7.912 


Id. Id. 1, 1.913| Palermo . 13. 7.912 


Id. Id. Id. Napoli ... 25. 7.912 


Id. Id. 28.12.913] Siena ..... 4. 7.919 


Catania... 8.11.911 
DO: cnd8- 012 
Napoli ... 29. 7.912 


Id. 
Id. 
Id. 


1,11.912 Id. 
30. S,914|16. 1.913 
Id. Id. 


Id. Id. Id. 


- 
= 
(A 
. 

. 

4 

. 
I 
. 
x 
. 
(i 
do 
(Ci 


db (Négue: CAMPALI 


è DATA si 
ti CASATO E NOME 
È LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE ‘ 
“ DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Er nascita 
i Gia Valli Fili è ir # 
| | dal n. 67 al n: 91 
i NAQUIIO iron serssse) 0, 4,8%! Ciaprini Gino, 6,3, (1-10 ag 214261218 | Ooh Verenit,, i. eri. 
Vi it . 
a Castellammare (Trapani). ...| 10. 7.87 | Plaia Natale, sk, DD, sv, 1] 6 fant. ........ dA 
I 
4 | Terranova Margherita (Trapa-| 12, 7.8$ | De Castro /gnazio, D, s) N33 v, a | Osp. Palermo ..,., ve 
| ni 
a |Desana (Novarie) se 0 | 29.387 | Ferraro Paolo Vi. siii iii | id. Torimoi.cisaa ROIO 
Il 
a |S. Paolo di Civitale (Foggia). .| 22. 7.SG| Lombardi Enrico, sî.,...+.1.+.+. | lu. N sviene 
e | Ginlinnova (Teramo). ....... 10. 3.87 | De Martiis Gustaro ...........+ #3 | sdspett. mot. spre.. us. 
c|sSavoca (Messina) Li... 7.11.87 | Toscano Fincenzo. O. D ....... 3) id. fl drcorsia 
dl NANO TRA ie +e] 21. 1.57 | Cusani Mariuno, ©, sare | Dist. mil. Napoli,...- 
ci) Pellezzano (Salerno)........]1S. 7.87 | Fiore Geremia ........... sasso | Inb Gava Tirrent.. +: 
ec | Ripatransone (Ascoli Piceno).| 28. S.và | Cellini Luigi, ©, se 818148, v. 1°, | 9 art. pes. camp...... 
a | Andria (Bari)........... +4] 28. 9.87 | Cicco Giovanni, O, D, se v. | 1 id. piena 
n | Canicattini (Siracusa) .......| 27. 4.87 | Naccarato £'ilippo, #, D, (©). D ..| 3 fant. ......60> 
el Aona ciare car Massi Euro, 1 Dicci Tabarrini | 
c| Recanati ........0. 00000 13. 1.86 | Giorgi Ciorzio, O. DI ne 9198, Qi it | Sev, chim. mil... [ 
ce|samughoo (Cagliari) ........ 19. 5.88 | Mura Salratore Angelo, D, sè "8178, | Distr. mil, Livorno ....l 
Mu ®. 
e | Friguano Maggiore (Caserta) .| 27, 7,8% | Magliulo cA/fonso, I, sg 364748, | Ne, «an. milit. tins. ti 
V.Le 20 erado). 
a Cento (Ferrara)... +00 11. 9.87 | Comelli Uzberto, O. O, » 95, | Osp. Bologna. ......- 
vw 
el Castrogiovanni(Caltanissetta)| 28. 1.86 | Polizzi AMutonio se 933, Ab... Id. (Genova... ..-...-: 
ce | Rocca di Neto (Catanzaro).,| 1.10,S6 | Sacco Noserio, ©, O, & 888, se "| Inf. Catanzaro .,...»- 
DISSiTelt ge i. 
ro 
ce|Scalca (Cosenza) ...++v+++-| 111.89] Rocca Michele .... 3-0 »0 | Aspell., mot, apec.....- 
a | Durazzano (Benevento) .....| 24. $.S3 | Telese Vincenzo, E. D, se 9613. | Sonola san. mil, (i 
mil è. tit. 2° grado) 
e Borghetto d’Arroscia (Porto) 17, 5.59 | Massone (iacomo, &, ©. s0"*€1,| 0-p, Genova, 
| Maurizio) vi. 
IT | Bibbiena (Arezzo).. i... 12.-2.90 | Ferri Guido, #&@#:0.8 ® Dow "| Id. Firenze ......: 
Va 1, 
a | Terracina (Roma)... .... sese 7, N:SS| Gonzales A47/Fedo, &, O; D, 95,91917-1 | Id. Roma...» 
| Wi 
a | Castel Morrone (Caserta) ....| S. 2.56 | Capecelatro Fftore, O..... vez I 2irpetle interni ci noie 
Ì 


MEDICI 


_ 


47 


7 o cc 


| 


| VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 
Colon- Tencato Mag- Capi Te- Sotto» 
nello Colon | giore tano nente tenente 
nello 


16. 1.916] 539, s.914| 16, 3,913 


Id. 
Id. 


Il. 
Td. 
Id, 
Id. 
id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id, 
Id. 
Id. 


7.916|14. 1.915 


Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 


ld. 


ld. 


Id. 


Id, 
Id. 


Id. 
Id. 
Id. 


Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Td. 


1d. 


Id. 


Il. 


Id. 


| 


| 


| 


Ki. 


28.112.913 


16. 1,005 
kl, 
28,12,013 
16, 1.913 
28.12.9138 
ld. 
16, 1.913 
28.12.0913 
16, 1.913 
28.12.9153 
Id, 
Td. 


ld. 


28. 9.912 


1, 4.912 
Id. 


6. 6.912 
10, 8.410 


1. 2.914 


28.12.913 


2.10.513 


Ì 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Palermo 


Idi ..: 


Torino ,, 


Genova ,, 


Napoli .. 
Catania 
Napoli ., 

o de 


Bologna 


Torino ... 


Catania . 
Roma .. 

Id. +. 
Cagliari, 


Napoli .. 


Bolosra 


Catania . 
Napoli . 


Gonova .. 


Firenze ., 


Roma 


Napoli . 


- 12, 
+ 29. 


» 21. 


ca DS: 


+ 10. 


+ 28. 


+ 15. 
+ 12. 


+21: 


1-30. 


CIR 


» 2. 


s 15; 
=, a 


7.911 
7.911 


+ 7.913 


26. 7.V09 


+0 30; 


+ 1.514 


. 7.913 


. 7.913 


7.913 


AS 


Stato civile 


E 


c| Caldarola (Macerata) 


A Isola del Gran Sasso (Teraino) 


SI 


e 


© | Roma ..... Vama BS 
°| Frattamagizione (Napoli) .,,. 
©‘ Mombello L. M. (Como) ,. 
| FIrenze ivrea 4 
Sl DIR nta 4 
A | Tiavo (Piacenza) ii... 
a | Mammola (Reggio Calabria), . 
e | Limbadi (Catanzaro). ....,,, 
a | Belgirato (Novara) ......... 
ei Saviano (Napoli) ...,....,.. 
e' Toriuo,.... Lee tanidnas 


LUOGO DI NASCITA 


Colletorto (Cumpobasso) ... 


Montepuleiano (Siena).,..... 


c' Sommatino (Caltanissetta) . 


a Castellaninare (Salerno) .. 


A | EI 1 MITI GRPIRE MEET IATA TIRI 
| 

ci Romn..... RRIRTER TO st re 4 

© | S. Croce Camerina (siraensa), 

e' Vico Fipnense (Napoli)... ... 

a Baricco RE O VIISTTS0IA 4 


e’ Taurasi (Avellino) ., 


ce Gallicchio (I'otenza)....... tà 


rosate 


(Segue) ONPITANI 


DATA 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| nascita | 
‘ 
dal n. 92 al n. 116 
22. 1.88 | Grifl Filippo DD), se 973, v. 0 dh. | Scuola san. mil. (ins, 
tit. 9*:grado)....i. 
10. S.SG | Tattoni Fileno, di, G, A 9*!* Vv. | Osp. Trento ... cir 
U. fe 
20. 3.SS | Mastrantonio Fincenzo .......... R. truppe col, (Eritrea) 
5.10.89 | Chimenti Ferdinando... ........... 2 bers. 
20.11.88 | Suvini Guglielmo, 0, f®, DOD. O.... | dspett. inferm. ..,.... 
17. 1.8 | Pezzullo Zacigi, #4 999138, &. Oxpi Namoli iii 


| 


\ 


9. GR7 | Gasparini Giulio, O. &. Bue 
dIT-16-13-t0. »'. 
Sp;i3 sti Morelli Afartoa: cavallo sa 
14. Gi87 | Tarchi: Tirgilio, L. seme. vw. 
| U, *. 
1.10.87 | & Pedrazzi Arrigo, O, I, sg *-t6tàta 
(VU e. 
2.10.87 | Agostino Vincenzo, FB, 0... 
10.10.89 | Lazzaro Francesco Anfonio,...... è 
23, 4.$8 | Garbagni Giuseppe, BM, se Bea 
vi i 
13.90.87 | Manfredi 4//redo, ® ........ usa 
Tr | Bassi Tod, rica 
18.11.85! Vendra, Salralore, ©! x” 
| MI VU, 
15.10.88 | De Leo Salratore, ih ............. 
20.10.85 | Faggioli Carlo, i. 1, se et iv, 
| aa 
27.10.87! la Monicleone Vinrenzo, È. RSI 
11.12.88 ! Calvani Federico, Sg; *wssa:tteti vt 
9. 6.89 | Failla Giovanni, di 9, fai... 
30, 6.80] Dubbiosi Emilio......... airone 
14, 1.881 Pope KJraffaello, O, di, se 16 4, 
U, e. 
IS. 6.N7 | Santoli /’osqualino, V.,.... csì 
ti 1.97 | Fiore Mario 0,, Wh......... sntrale 


Sc. san, milìt. (ins. tit. 


29 grado). 


Dir, san, Firenze 


Disp. min. col. (somalis) 


Se. san. milit. 
20 grado). 


(ins. tit 


Dist. mil. Reggio Cal...| 


Leg, CC. RR. Catanzaro È 


Aspett, mot. spre, 


PICICIO 


Osp. Napoli {Ispett. sati 
mil.). 
Distr. mil. Genova , 
Osp. Milano .....- è 
DM. de daizgian 
14 art. pes. 000000 
Osp. Napoli ....++-** 
I.granat. 0000000 
4 raggerup. genio... Î 
Disp. Min. col. (Eritrea) | 


Leg. CC. RR. salerno. - 


- 


no fant. 


4 art, pes, camp. ---** 


MEDICI 


du 


_TP__ !.::rggg©Q©O©.- UO _———— o’ __—o en" "re—rerere eeeeeme—ewoneee 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI | 
Tenente | 
i Lolon- i Mug- 
duronte l'anno 1 Colon- 7 
nello giore 
nello 


4 


—- Ruoti d'an 


Capi 


rr r—__—m——_______ttp&t—t_——m__—_—m_mm___—É_________———————————————— rr _rrz 


| 
ti 


tianità del Corpo Sanitario Militare, 


zu, 


ld. 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
ll. 


Id. 
Id. 


4, 3.917(14. 


Id. 
Id. 


Id, 


Id. 
Ul, 


Til, 
Id, 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Id, 
Id 


CIR nente Leni 
| 


6.10,916/20, 


13. 


Solta; 


7.816] 14 1,015] 8, 6.914 


Id. 16, 1.913 


ICE 6. 5.014 
ld. 28. 5.014 
Id, 28.12.913 


Ul. Ia 

ld. Ul. 
ld. Id. 
Id, Id. 


10.914|10. 3.912 


1.915|17. 6.914 
Id. 6. 6.914 
Il. 28. 5.914 


ld. Ja. 


ld. 7. 6.914 
Ul. 16, 1.913 


Id. 6. 6.014 
ld. 21, 5,913 


Id. 28, 5.914 
Id, 1. 4.914 
Ul, 28. 5.914 
3.915) 6. 6.914 
Id. 28.12.8913 


Id. 9. 6.913 
Ul. 28.12.9138 


LAUREA 


medicina e clrtavata 


Firenze 


Roma 


Napali , 


Siena ,. 


è. 1.913 


vino Ba, TI 


+ 11, 7,913 


Roma ... 


Napoli 


Pavia 


Firenze ,.. 


Sd... 


Napoli . 
ll. 


Torino , 


Napoli .. 


Bolozna 


Roma 


Napoli . 


Modena 


3. 7,91% 
10, 7.913 


cos 22 1:913 


9. TRL 


7. T.91î 


- 28, 9,913 


5. 7.911 


- 22, 7.913 


. 


11. 7.513 
29.11,913 


5. 7.913 
24,11.912 


+ 28. 7.918 


Napoli ... 


Itoma 


HRologna 


10, 3.91? 


23. 7,913 


+ 20: "7.913 


Napoli ... 


Ro <a 


Palermo 


Napoli .. 


4 7.913 
23. 7913 


+3 29.11.0913 


13. 7.912 
28, 8.913 


(Segue) CAPTTANI 


i DATA 
» 

x LUOGO DI NASCITA di 

È nascita 


_r'rr—r—————————_——€€&6&6> 


| 
U-ROCD riccione 19. 5.54 
| 
u Varzi (Pavin).......:.. vos 24. 3,80 
o | Barett imagna cescpadel di 1384 
a | Arpaja (Benevento) ......... 30. 7.84 
C'ISAICTRO: iii niro v;aro;a [RI -CB0 
e | Sala Consilina (Salerno) ....| 3. 4.84 
iv | Napoli..... ATTESO NIE 25. 4.89 
| 
a | Riett (Roma) ............ È 1.10.87 
u] LOndrk ss cciani ezio 24. 5.86 
a | Vittoria (Siracusa)..........|18. 8.86 
n [rtarDiRI0O (Catania;...... 14. 1.8S 
e ‘Cassino (Caserta) ......... 1S. 3,89 
n | Maddaloni (Caserta) ........ 4, 9,88 
a | Trentinara (Salerno)......... 17 11.88 
| 
e | Finale Emilia (Modena). ..... 25. 1.88 
e | S. Maria Castellabate(Salerno)| 17.1.86 
a | Paglieta (Chieti) ...... s01+| 25. 5,87 
u ( S, Sofia di Epiro (Cosenza) ...|13.,10,91 
e Acquafondata (Caserta) ...,. 17.10.89 
| 
a ‘Teramo TR LITRI ATE 22. 7.76 
e | Sanluri (Cagliari) ...... cerca +4 (D'89 
e | Nocera Inferiore (Salerno). ..|17. 4 89 
e | Giarre (Catania). ..... sido 16. 7.89 
a! Mestro (Venezia)... i... 25, 2.88 


e TTieeze=-—-_- trTt————_—__—____—_—_———————————————1—@@@@@x%x%%= 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 117 al n. 140 


Veneroni Cer!o, :#. O, O, Pî. 1.7, 


Lo) 1013-36-17. Vv. ui. 


Canepa Romolo, Mi. ... 


risotto 


Rattagliu Gioacchino, TM, né*is-tria, 


Ma 


Amoroso, Buriolomeo, 


Arganini Teofilo, 3, DV, se ViF-16-17-1tn 
IV 


Cappelli 42/red0,,0,0.®**"%y..it 


Felsani Giucinto, U È, &, 0 "*", 
O, @ nero &@. 3h LD. iu 
clin. nenropsichiatrica presso la 
R. U. di Napoli. 


Pasquali Zemizio, D, idrica 


mr 


Merlino Vero, O. D, sé tt 6198 iv 


x 


Linares Angelo, D, si 9g. (1 


#iS-i6e 7-18 
Lor fdt ’ 


Scuderi (Giuseppe. 1), 
VU, o 

del Foco Ottorino... 1... 000, 

Raffone AZONIO ....ci rino 

Cavallo Augenio, DI, se "tera 
Wi 3 

Guaraldi Carlo, O, i.......00000 

Rosiello Litigi 


Di Nella Nicola, O ...... 


canarie rata 


Bugliari Giuseppe, O. & #8 vi. 


Pastore Francesco, O, O. O, ®**-19, 


se me-ri-1s. sl u 
< Pistilli Alberto, 3, 
Lampis £doardo, dy!9519 sg sierra, 


Ve. 


D'Alessandro rMufeele...........+% 


Patanè Carmelo 


De Carli Gustovo 


POSIZIONE 


Disp, Min. Colonie (So- | 
malia) | 


231 fant. ......: ‘ 


19 art. camp. 


O-p. Chieti , 


vessao soa 


TABOR ripenso 


Osp. Ancona 


Id, Napoli 


US fanti. < pon 


| 


d Art. pesiiicizi:nee 
10 raggr. genio Palermo | i 


10 art, pes. e costa... \ 


Osp. Napoli ......-.-* 


Distr. mil. Bolzano. ..- 


Disp. Min. Finanzs.. >> 


Cav. Saluzzo 


e 0009 * 


Osp. Bari...... 


2 art. Camp... 0000 î 


Disp. Min. Col. «Tripol.: | 


Dep. genio zapp. e teles- | 
Roma. 


9 Patel od canone 


s.0.,79.° 


Osp. Verona . +-+.» 


Inf, Cava de’ Tirreni. . 


gang 2 * 


MEDICI 51 


=e_____"=eee e e e e ee EOTEER”)]@SOE 0 —___ ————————11tt1àl2__@——tltt—t1—1111—--———= ‘ 
| \ ANZIANITÀ | 
LAUREA 
VARIAZIONI ì 
li DEA | vali Tenente vt Capi: Te- Sotto in 
nello | COton- ziore tano nente | tenente | medicina e chirurgia 
nello | 
Ì 
| _——— _—-———— ————— ‘e —-"—,”.— 7-00 —— ra 
Ì 
Fb || 
| | | | 
; f. 35917 2, 4911] 8, ° Pavia ... 27. 7.408 
Id. acne bi 3.912| Napoli.... 20, 7.911 
| 
| Id. Id. .1S, son Ia. .... 13 7.909 
Id. Id. 7.7.910| It. .... 18.12.9099 
| Id. | Id. (21. 1.912] Bologna . 10.10.911 
| | | 
| ; Id. | Id | Id. Napoli .. 10. 7,911 
i Ia | Ia. |L6. 1,913) Td. ... 12.12,912 
| | 
Ta. | Id. lil. Roma .., 12.12,912 
| 
| 


Roma... 30, 7.913 
Lil. Id. Napoli... 21. 7.913 


ld. [d. Xd..1.-- 32.703 


Bologna... 4, 7.913 
Napoli.... 4, 1,914 
Bologna .. 2, 7.914 


Id. | Ha 


| 

Id | Id. 113. 1.014 
| 1a n. 9,914 
| Id. | 110.014 


ld. ld, Li. 


Idi ... 4 7.914 
Napoli ... 30. 7.914 


4. 2.517/31,12.911/25, 7.901] Bologna . 10.11,903 


29, 4.917] 11.11.9105) 1.10,911 hi, +» 1..7,914 


Ll. ICH Id. 
Id. Id. Id. 
Id. Ul. Id. 


Napoli... 23, 7.914 


Id. la. Id, Id. .... 29.11.912 
Id. IC 20, 3,915] Catania .. 18,11.912 
Catania .. 6, 7.914 


Ll. Ul 8. <p 1a: ao TT 012 
dd | dik 28.12.913 

\ 

| 


Padova .. 7. 7.914 


| 


(Neue) CAPITANI 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


e 


a 


| 


DATA 


CASATO E NOME 


Madica (Sitacusa).........,.] 


MEO E I 


Peeealt CIMBRI) dorici 


Pisticci (Potenza). ......., 


Oviin (Alessandria), 


Montescaglioso (L'otenza).... 


». Biagio Platani (Girgenti)... 


| 
| 


| 


1] 
[IS 


Ischitella (Fogzia)... 0.6, 


firotto di Castro (Rromu)..... 


Castiglione Messer Raimornds! 


(Teramo) 


Ciro (Catanzaro)... 4044. 


Asolo (Treviso)... .. 


| 
| 


Montecalvo Irpino (Avellino)! 


Colletorto (Campobasso), .,, 


Bitonto (Bari)....,. 


Mele (Genova). .... 


| 
Castiglion del Lago (Perugia) | N, Sf 


sal 


Montepnleiano (Siena)... ..,.. 


Monteverde (Avellino)... .....1 10 
| 


t,xs | Catarzi Oftorino 


1,54 
at 


MPFLIL 


i] 


,Na 


HST 


(| Giannotti Dino, 


di | 
| DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita | 
dal n. 141 al n. 165 
23. 00 | Barone fiorini, bh, sv "3. x. 
| 
14. 1.85] C'aterini Federico ae Merry, 


ui. 

io ERE È dui 
Silletti MieWele, seg rita, ve. 
Cortella /rascesro, ter 0.0 LL 


[VARA ZZII LIETA] è 


Casella Sencedelti, O. 
Vi. V. » 
Guarnaccia Girolimo, Vi ii 
ietata IMaMEnio: Chociadtaniazaa 
Sperapuni #/pidio, se Meta, 4°, 


Moseletta (iiorunzni 


Sabatini trfero, RE TEO, 


Vi 


Zanini OLII A a a I LI 


3 ce fe 


Fonzone Lorenzo, L. 


De Bernardo /pern. dutozio, se 08, 
Vo 1a 
Modugno Monrenica, O siii 


wr di. cinott 


Muntero Lorenzo, | VAIL Ad 


ne Gia-}6-17 


Bianchini sierisio, >, O, bt, se 
, 
Bocchetti Mederizo, ®. ©. *. 0. 


AbiWcizolo vr, 


gi UN e 
CULABIZAPO ii | AS NT] Do aris ctarzusto, 1) Met) ae 88, 
Livorno ARIA L. S.SI | & Polese Nel/o, O setter we 1°. 
Monteleone di Orvieto. (b'e-| 12.12.5% | NEVE TNA OA erariale 
ruia) | | 
Alessandria, ..... PE e REST VI) NIRO TITO (Py) OI SORTI RR 
GU PI ahaha RPS R 7 0A (IA) sal Hinuehiî Rittorto, Giai videata 
Roli Garganico (Foggia)... sl 2, 1.59 | De Nunzio Franceesto.....-. 0 s'elato 


e 


(153 art. pes, comp 


Vo le | 


| 152 fant. 


To-tant. a 


Osp. Perizia.. iii 


24 funi. . 


dara 


Usp. Firenze 


It. teup. col. (Tripolitan. 
Inf. Cava de* Tirreni . 
fo fant. 


PU SPPICIE RIO 
Osp, Trieste. 000001 


DI fitmi. ..,- 00. 


Aspett, interm. +. +++ 


|bistr, mil, Bene vente 


ACRI 


Hi fanti gone 


Osp. Trieste 6.0 ++! 


PRO MITTEC IR NI SR Ue 


fant. 


Osp. Firenze CIspett. st" 


mil.) 
Rl; Firenze. + + 
Lil. Roma (camp. sul 
Anzio) 


2fio apt. CAMP see 


egg, ili<cint. Napolt:-- 


le 


Osp. Perngia » => 


Rrogiit. ++ -* 


Disp, Min. CA. somefia 


rei 
nata 


MEDIOI 


TETTTTTTTTTTTT—rrrrr=—____—_____o"_0o0_a0 a0o0!10 ——__’_o i 


VARIAZIONI 


| 
\ durante l’anno 
\ nello 


Colon. 


ANZIANITÀ 
nti LAUREA 
|'Pepente Mag Capi- Te- Sutto» SA 
Colon n : i 
giore tano nonte tenente | medicina e chirurgia 
nello 
I 
| | | 
| 
I | 
| | 
| RE 4.uUI7 tino19; 10.989] Napoli ... 21. 7934 
| | 
Id. Td. Î Id. | Bologna sio e TIA 
| | | 
Til, Lil. ld. ION PIL 
te | dl Id. Napoli ... 23:12.913 
nl | ll Hi Genova .. 27. 7.914 
Id. | Id | Id i Bologna . 6. 7.914 
| 
Ul. Id. ld. | Palermo . 31, 7.914 
| rà. 1A. Id. | Napoli... 107.914 
| Id. Id. | Id. Roma 15.7.9514 
| ji Id. Id. | Id, Siem... Sy 77914 
| | ta ta. | Hl Rota ... 23, 7,914 
| | 
| Id ld Il. Pidota .. 10.7.9014 
L Id Id. Td, Napoli... 9. 7.914 
Id. ld. | Td toma .., 24. 7.914 
Id, i < Nupoli .., 20, 7.914 
Genovit .. 17. 7.914 
6. 7.914 


Sicna ... 


Ia Id. | Id. | Firenze .. 15. 7.914 
| 
1a Id. | rd. Roma... 19, 7.914 
| i Ia Id. | td. | Napoli... 30, 7,914 
25. 6.917 carina e 3.912) ld, ... 22. 7.910 
23, S.917[11.11.91 1.10.914) Bolegna . S. 7.914 


Id. Roma .... 12. T.Y14 
31.12.914| Pisa... 3: 7.913 
24. 1.915] Napoli ... 14.12.914 


eee =“—=——=— re —————— 
= è 
a cs 
x : . : bo x x 
_ - 
- = 
= 
° ° : 
+ 
a “= 


5 | 
Td. | 
| 


54 (Segue) CAVITANI 


CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMLAGNE 


Stato civile 


nascita 


dal n. 166 al n. 188 / 
Ritani tissue (Distr. mil, Torino ...... 
e | Montecastello (Alessandria), . | 10, 3.90! Piccotti Egidio, sg Woestr., 3 art. mont. 
| i È. 
a | PonteS. Pietro (Bergamo) .,./ 28.10.89 Cattanco .iehille, O, LL. sm **, vi Id. ld. alare 
' 
Ì ' Wi. ». | 


4, 2,90, Sarnelli Zommeso, sv "St. gg, Osp, Napoli.. 


e | Noto (siracusa) .......... csì d,12.90 


o | Giugliano in Campnanin (Na. 


poli) | 
e | Maderno siescricali oi code) 200 | De Cesare Buigi, se Mer. vate] Til Ronin 
| D.in radiologia cd ele'ftroterapîa 
nella E. U. di Reno, | 
c | Casagiove (Caserta) ......., | 30. 6.88] Centore Antonino, Se **" vw... i Ri: CGueosta 2.206 
| | 
c|Gottasecca (Cunco) ......,, | 13, 7.87} Germano Giuseppe, O, vw #87, v. 4! Legione C.C, R.R. To 
| | I rino 
| Ì 
a' Sannicandro Garganico (Fog-! 25, 4.88 | Pacilli A2/redo, O siii. | Osp. Cagliari, .....00>> 
| gia) | | i 
| 
| 
© Capannori (T,meca).......... | 26.90 Bertolucci Gino, O, se +68 yi! Id., Verona..... obi 
e Castropignano (Campobasso) .; Li, 2,89 | Spaganolo Vizorita Nicolo, +. O0,) Coll. mil, Napoli...» 
| | sd. GU 
e | Motta S. Giovanni (Reggio | #,10,87 | Scambia Giovanni, se #4, v, vw | Inf, Catanzaro . ++ 00+* 
Calabria) 
| | | 
fà Caccavone (Ciumpobiasso),.,. 28, 2,86) Moauro Attrelit ... i.e 2 grana. ....4 ces. 
al Palermo... 0icv cavo o0 22,30,87 | Di Filippo Fincen.o, se torterticà. ge, Ispielf. infeiiti. 10 00*** 
| U. ». | } 
| | 
ci Genova .......... Md arnpitie +.) 25. 1. | Costa Girseppe styusto, se stotets.te | art. pes, camp... «++» 
| | | ARE OO "» i PRALDILLAZIOA | | 
c| Briatico (Catanzaro), ...,. vol 13.12.56 | Grasso Fili}igsa, SP MINI et epr mol, speci 
a | Moconesiì ((ienova) ..... sil’ ER 287 Queirolo Enritin Ernesto, O. o" oro | Osp. Genova .. +. +» * 
Vi 
a | Saluzzo ..... seas even 21, 2,86] Chiabrero Carlo Latiah Li, | Disp. Min. col. (poritres) | 


c | Guardialfiera (Campobasso) . 22, 2,8% | Bueci Polo... ....0 011000000003 | O8pi Trieste .. ++ ++ °° “| 


[| 


| 
a | Senfati (Salerno)... 30,106,N1 Langella Meaniele,. 0000 | ASPOL infermi + + + ++ 


C|GUNOVA Lee ®; 6.S7 | Caligaris Curto. @h....... tassa SS RIT ri 

bidone ili 25,10,86, Gramegna Ciorcenni, e .......... | Palpozioni race es698 

0] Casale (Alessandrin) ........ 3, 4.90) Ganora Riomnaldo, w Ma: vw. 1.) Disp. Min. col. (Somalia) 
di se, e 

e. Voltri (Genova) ....... 7. 6.88 Fabiani Picfro, i LL... Distr. mil, sarziti - 


MEDICI 55 


ANZIANITÀ 
| LAURFA 
| VARIAZIONI | | 
| durante d'anno | Com} | Mag | Capi | Te | sotto» a 
nello , Colon- giore tano nente tenente | inedicina e chirurgia 
| nello | 
| | | 
| | 
| 23. 8.917] 11.11.9151) 21, 1.915% Bologna . 1. 7.914 
| | i Id. |Torino .. 19.11.914 
î | 
| i Ta Id. Id. Merdena . 14.114.911 
| 
| Id. Id. Ta. Napoli... 14,12,914 
| | Id. Id. 31. 1.915) Itoma ... 12. 7.914 
| Id. Id. 14. 3.915) Napoli ... 530. 1.914 
| | ! td. Ia. |18. 3,915] Torino ... 13, 7.914 
I 
Id. Id. Id. Napoli ... 20, 7.914 
Id, Id. Id. Firenze .. 12.12.913 
| Id. Id. |2g. 3.915) Napoli ., 15, 7.914 
| | Id. Ia Id. Id. .... 4,8.914 
| | 
Id. Ta: 24. 5015) Ia. ... ‘57.912 
Id. Id. |16. 9.915) Palermo . 20.7.914 
1a, Id. |13. 5.915] Genova .. 16, 7.907 
Id. Id, |20. 6.915| Napoli ... 8.10,912 
IA. | ga. |20, 5.915] Bologna . 5. 7.912 
Id. | Id. Id. Torino ... 16. 7.914 
Id. Ia. |30. 6.915/ Bologna ., 7.7.914 
Id. TA. |10. 6.915) Napoli .. 10.12.0912 
Ia. Ia. i7. 6.915) Genova .. 14. 6.918 
Id. Id. Ia. | "Torino... 6. 7.913 
Id. td. |24. 6.015) Ia. .. 12. 7.912 
Id. Id. Id. Genova .. 6. 7,914 
| 


Segue) CAPITANI 


047] 


L’OSIZIONE 


CCR CAR SIRIO 


R. truppe col. (Cirenaic.) |) 


atalanta nona] 


3 DATA 
È | CASATO E NOME 
®. LUOGO DI NASCITA di 
î DECORAZIONI E CNMPAGNE 
E | nascità 
| | 
me 
Il 
| dal n. 189 al n. 211 
| 
© | Maiori (Salerno). ..,...., see] 16,11.90 | Confalone 2tfferle, g, LL, se 71837, | eg. CC, RR. Napoli.. 
V. 7. 
g'lsiracuri co caimano 19.10.90 | Trombatore Vincenzo, se Surtetttà, 
Vi Wa. 
c| Alcamo (Trapani) .....+..+ 3.10:83| Sculizi: funezio, sg 3193888180 wa 
cave ona vee 12.5.5809] <& Sandulli. L'ielr, O iii 
LEO ata 6. 4.89 |Carvaglio £gdvurdo, &, O. &. Ti, 


av, Wio-ic=}f.1s Vv (07, ae 

rd . . . 

G.S4 | De Pasqua (iusenne, 5, 
ve iv 


Lanciano (Chieti) 


fà 


ae 9193-16-17 


Dir. Satt. PMrieste. ...... 


It. truppe col (Cirenaic.) 


LI 
c|S. Valentino (Salerno) .....| 9. 5.85 | De Marinis .Iureio, Ti, se #8 v.|4 raggr, trasporti ..... 
u. dî. | 
iù iNenoli civas niet G. 5.91 | Ciotola .{lberlo, 43,:5:, fe”, se019-!%"!*2!*8. | Osp, Ron ....; a 
va? L. D. in patologia chirur- 
gica nella I. V. di tana. \ 
e | Roseto Capo Spulico (Cosenza); 16, 9.85 | Manfredi Vincenzo, se He94, v.| Td. Bologna 0 | 
U, | \ 
IVORINICIO distanti 12. 5.X7 | Beretta limseppe.... 0000 IS fanti oli aan | 
| | 
e | Torrcorsaia (mxalerno)........ 26, S.87 | Girardi Giuseppe 1, 9. se **7!89%. | Dir. San. Verona ...... \ 
ene | | 
e | S. Cesario sul Panaro (itodena) 6, 10.ss Colli Menzo, sé * 0% v. 10, e -lspett. inferm, <.<... \ 
n | Teverola (Caserta), ,.......+ | 19, 4.54) Pecorario Refaele, O. &. bb, » | Osp. Firenze... .-.-- #=| 
| sicnt Sl | 
| | URIELA Vv. VU. 
u | Terracina (Ronma),.i..,.,5%+ 110.388 Salvini Cesara, 2 (9testsetit8. wi di [167 funiti ca cons 
ì | \ 
a; Melegnano (Milano) ....... | 29.10,85| Monti Gueluno, se SU. xi 0 Dir. san. Roma... | 
| 
ce|Gangi (Palermo). .........., (28. 3,90) Contineo Sante, Ci AIA l'anti | 
U, | \ 
e | Vazzano (Catanzaro). .... +«+| 15.11.87 | Luciano  Fuscd Felice, sé #17, | 10 Sez. disinf. Torino. - II 
» ” ' ’ 
UT \l 
a | Salerno .., 0a PR CRT. set 17,9.90 | Correale A/fredu, Di. 6 *1*7817218, vi, | Osp, Chieti. +++" | 
Ua. \ 
GITÙMNO, 3, 12.35.91 | Vetuscehi Zeasqgizale .... LL «+0 | Dir, San, Bologna += | 


e IRA anice ear 15. 7.,8sSO D'Amico Giuseppe, se 988. vv. 
al Frosinone (lama) ,..... . 13.12.89 | Decina Cumillo ...... s 
cionte ia iiizrssse È 9.10 91 Sofio sSunle, Eicrcidirorie 

e | Monasterolo (Cuneo)..... 


I 


seef 1. 986) Brumetti (iuseppe, O) ng tenda, | Osp. Savigliano . . + + 


| 


Osp. Roma ..----e-*| 
Disp. Min. Col. (Somalia) 


3L fant ..+ 


Pt MEDI 


EI ————————r..-PPRR*EE,EÒ 


FARIAZIONI 


«Ztrante Lt? 


LAUREA 


inedicina e chirurgia 


Roma ... 


Id. 
Natpoli 


Firenze ., 


Napoli ... 


Ul. 


LRoma,.... 


Napoli 


Pavia vi; 


Napoli.... 


Bolo ,, 


Napoli ... 


Roma ... 


Pavia..., 


7.014 


30. 6.915 


6, 7,912 
4. 8.914 
4. 7.912 


6. 7.911 


» 29.152.910 


14. 5915 


» 30. 1.915 


22.12.91 
29:7:913 


S. 7.014 
24. 7.914 


19. 7.918 
26. 7.914 


ANZIANITÀ 
Colon: Tenente da Capi: o. sa | 
anno Colon- è 
nello giore tano nente tenente 
nello 
j 
23. SMI, MISE MTAIIE IDO RAT BI 
| 
Ul. Id. 5 Id. | 
Id. Ul. i Ra T49.65j 
Ul 24. sli la 915 
23, 8,91<f 1. 5/916}16, 1.012 
| | 
Id. Lt 130 5.915) 
| 
| uni VIII Td, | S.12.912| 
| | | 
| IA, Id, 28.12,913 
I 
' | | 
| ld. | ia. |20.s.01à 
| | 
| Hd. | Id. 1.160.914 
| Hd. | did. |28.12,918 
L] 
| Id. i ld. | W. | 
id. | to. s.10,0111 
I 
Id. | t. | ta. 
ia | sa ta 
Li. Ia. iL 1.915 


Id 


ll. 
Hd. 
ld. 
ld. 
Id. 


O 
| A 
i 
| 
| 
| 
| 
| 


Ul. 25. 5.915 


| 
Lil. 10, 6.915 


Id Id. 
Id. Id. 
Id. 17. 6.515 
LO Id. 


Palermo .. 


Napoli 


ld, de 


Bologna .. 

Roma 
Id. 

Napoli 


Torino .. 


1S,12,914 


d. 7.815 


20, 1.915 


i. 7.015 


3 EASTINTÀA 


S. 7.914 


. 10, 5.915 


Q0IT.142 


sa (Segue) capirani] 


e DATA 
GG CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 

8 DECORAZIO XI E (AMPAGNE ' 
È nascita 

i I 

Ì 
dal n. 212 al n. 237 

I 
el Reggio Calabria... 0 13. S.ST | Suraci Sruno. O, %,(%, @h....... Aspett. infermi. ..... se 
ei Caivano (Napoli). .....0... 21.12.59] Lanna Leonida....., IRR TAZAI R. truppe col. (Tripolt.) 

| 
a | Castelplanio (Ancona) ....., 27:-6:00.| Ricci sfnfmnio, SI senest-t, DG 27 fanta 4 

i. ‘e 
e NOVarti uiuaroas ata isa] 20.359] | Parona Maso, A, ae "9. wi le.. KR. truppe col, (Eritrea). 
| s. Giuliano Milanese (Milano) .| 1. 2.91 | Carimati Giuseppe, D, dpi... Dir. San. Milano...... 
SRO: 6.10.54 | Pigati Cioranni, Sg et, vi, ti. | 42 fant...... scien 
e | Dernta (Perngia) ........... | 20, 7.90] Magnini Enea, iii. iii | SI cid eczazazzazene» 
e | Sperono (Avellino). ......... 10, 5.90 | Rom Gaedano,..... Brela Ca aldo pani 
e | Tacurso (Catanzaro)........- 2.12.90] Dattilo Giuseppe, Ts, 1, 9928 az Mie 76 Sez. disinfezione Roma 

, v17+1>. (CA (if. 
e | ISO (LUCRO) Lao rounira naia | Lo 7:00 | Bucci Pasquale; vivida ra ooiscoa SI SANT, e iena 
e | Guardia Sanframondo (Bene-| 3. 4.90 | De Blasio Gwi2o, O, sè #>terrisitere, day. imot. SPEC + +. 

| vento) Vv. 10. 
e | Morbello (Alessandria)... ..... 27. 3.82] Colombara fuido, O ...... ergo © ARR: Pata <hipiranat 
e | SAINZzo (CHOO)... Lio 5. 7.90 | Morino Errico ........., ca tedat R art. pen. e Cost, +0. 
e | Bordighera (Porto Maurizio). .|25. $.92| Chiesa Emennele ........ var Cana Osp Verona .....-+*** 
E GUUOTA: secco riattare 16,10,90 | Soleri Giovanni, 3,0, %, 2299964958 pixt, nil. Perngia > 

L Ve | 

GUMANVOVI. cia 15. 3.89 Capra Zeonidi, sé "8, wi a Osp. Bologna... +++** | 

| , 
Erario; Lesa tiuzza ASSAI A 7. T.Ss | Properzi Curti Benedetto. 1), se "Leg. terr, CC. RR. Roms 


[| 


FINSIT2I8. Vi {t* È: 


Ì î "i 1) 
e | Cassano Irpino (A vellino) .| 29. 5.91 | Massimo Francesco, »*'. v. 0.1 R, truppe col. eTripolit 


e | Bonito (Avellino) ........... | 27, ‘3,90.] Miletti Ernesto, Oi. ri. ivi 5 | 8 art. pes. camp.. + +’ 

e | Carinola (Caserta) .......,,.. 16. 4.88 | Lepore Luini, Se Moesmete-so. vil. draggr trasporti... > 

| Ripacandida (Potenza)... ... | 4.12.89 | Musto Pasquetle, Sri. + Osp. Caserta. ++ +++" 

u.l:Carato (Rari Lars e 19, 3.90 | Piccarreta Fruncesco, O, sè 8965, 9 ragg. genio Bari .- 
fai 

© | Monteleone (Catanzaro), ..... 11. 58.90 | Froggio = Aruncesco, se "tai. 151 fant.. +0 3000007 
VV. în 

a | Nicotera (Catanzaro) ...... | 9. 8.S0 | Polito Rosirio, 0), &, sx siena) Ispelt. miok. apro:**7" 
Vv. 01. | 

GS. Marco Argentano (Cosenza)] 15. 5.89 | Manfredi Arnaldo... ...... dpr I RT e 


G.S, Stefano di Camastra (Mes-| 27,11,S59) Zafliro friorammi, se*t78, vw, 124 art. camp. 
sina) | | 
\ | 


MEDICI . 


VARIAZIONI 


\ 


\ durante l’anno 


ANZIANITÀ | 
LAUREA 
Ì è 
Colon- Tenente Mag- Capi» To. Sotto - ug 
nello | Colon: giore tano nente | tonente | merlicina e chirurgia 
nello | 
n= (04 | | 
du | 
| SR Toti La “ug as sa Catania .. 9. 7.913 
22. Q.0Is Ta. aio 27. 1.915 
IDA Id. (na 7. Firenze .. 6. 6.915 


ll. | Id. IT. coro Pavia.... 6, 5.915 


Id. | 1a Ul. Ti. >... 208018 
Id. | Id. 1a, Genova .. 1, S.911 
Id. Id. rd. Bologna.. 29, 5.915 
13,10,918 Id. Ia Napoli .. 12. 4.915 
Id. Id, Id. Id. +. 18. 4.914 
Il. 1d. Td. Id. o 12. 4.915 
Id. Id. Ia. Id. ie 21. 4:914 
Id. Ta. Id. Genova .. 12, 6.915 
Id Id. fd. Torino .. 15.6.9186 
Id. Il. 3. 7.915 Id. ., 10, 6.915 
Id, Td. 24, 06,915) Bologna .. 10. 5.915 
Id. Id. Id Firenze... 6. 5,915 
Id. Td. Td. Ronma.... 31. 5.915 
Td. Ul, Id. Napoli .. 27. 5.915 
Id. Id. Ul. Id. .... 20, 5,918 
Id. Id. Id. Hinata 3. 5.915 
Id. Id. Id. Td ci. ‘7 5916 
Id. Id. nl. Id; 155; 21-66 
ld. Ia. Ia. Id. 9.46, Si did 
Id. Id. Td. To; ano. Bi SDLS 
Id. Id. Td. Roma.... 31. 5.915 
27.10,918 La. Il. Napoli .. 29. 5.915 
» 


LUOGO DI NASCITA 


Stato civile 


a | Gangi (l’alermod. iii ian 
e | Solarino (Sitaensa),........ 


a | Sortino (Siracusa)... ......... 


e | Modica (sSiracusa),., 


PERSE SCIRCHCI 


Nicosia (Catania)... . 


n 


varese 


e | Milano 


CR RATTI 


Osilo (sassari). ... 


| 
ni 
| 


èibologna:s ico aaa 


| 


e Bernalda (Potenza)... 400, 


&): Sara (Coscita lc. ritrae 

| 

e|senfatitzalernoli. rino 
I 

e Monencco Torinese (Alessan» 


dria) 


@ | Delianova (Itegirio Calabria), »| 


| 


forricella sienra (feramo) ...| 


e 
e 


dere 


S. Genninro (Caserta), 


at Felino tEirenzo), gico 


e | Monte san Pietro (Bologna) .. | 
ce Bitonto {Bark}...iiiwiziona na] 
a | Gioia Tanvro (Regge, Calabro) | 
e Castrofilippo (fiirgenti)...... 
C'e antes Saint 

co Gualdo Talino (Pernizia)..... 
e i saviuno (Cisetrtn).. 004 


Î CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMLAGNE 


| | 
| | 


dal n. 238 al n. 260 


Lo Vecchio fiivacchine, O. se 1!%* 


I] 


6. 2,92 | D' Agostino: Lizostino, 1, xv Mis. 
VU. e 
25. 4,90 | Cassone fiuseppe, sr SR vv, 1, 
T,, . I 
12, 2,55 | Ciaceri f(#iorgio LL. D. in clinica ven- | 
listien nella dt. Lt. di Roma.... 
| 
27, GSS | Salomone (#imseppe, &, se estro, 


SE 
GCipollina Ulfsse O scsi 


Va. 46 


2.12.85 


10.10.91 | Dettori Gio, Meri, se Setetit x, | 
| ru. *. | 
27. 741 Giongo Franco, O, se NU. vt. 
b, DSS | scoleri Sulvatore, DB, s199!9* 01 ge I° 
Und. Venditti Eatilia.:O. se 98441 eg 
bi 
14. (0.89 | Bndi Mafie... ERICE NOA 
21.11.57 Borello fio, Giuseppe, Mii 


Faraone Valerio, wISROHA. x. 1, 


lt | 
| | 


Merlini Chemdillo, se Ms, vv. 0°, 
Ml... 


De Bernardo Arancesco, » TOI 
Vaia | 


40, 4A.SS 


5. DB. 


Ì 
Ì 
| 


IS. 0.59 


.87 | Righi Giuseppe, :*.0, 1. 4. se 


vI6-48: Va (47); E:.i 


28, 4,57) Mignani Fittorio, sé eu. vir 
2:18;S7 | Atabrosi Zaugi, Dyer 
| de | 
| I 
13 12,56 | Giannetti /iernitrdo, I. i.;.... wi6/4, 1 


Hi. 208 Messina cingelo, se Met vin, 7, 


(Nega) CAPITANI 


POSIZIONE | 


Pe LU CL LIEVI E 


Siero (COmalcricano 


2 fant. 


depett. nol, spec... e. 
22 art. camp. . 


Osp. Milano (Ispett, sati. | 
mil). 


lil. Cagliari 


TS fanti .. 


veda gg | 


Osp. Valine,. RIOT 


aereo 


Distr. mil. Frosinone .. 


Li irmuppesoet, (Cipenaies) 


Osp. Torini ... 
Td. Putdova., ici 


Distr. mil. Teramo +.» 


ZA girl. CILTVAproize tai, + +0 


Livorno 


leg. CC. Ri 


Osp. Bologna 


N nlp. 


xe, centr, font 


DE AIB! PTT TA MPNIREP SERI SES RN iaia 


244, 4.594 De Hicronymis /0#940F0.......+,. [sa Id alerts ks 
19. 140] Nanni Carlo, se MISTA, VI 0 af A sez, disinf Biologi! "| 
GB. 50 | Allocca: Lirfonio, hi Se 99%) x. 9 art. costa 000040" 


UU, 


MEDICI 


6 


=——_——_—————————————_——_— _—-—»—+— —!y !4!8!8! |l‘o’o‘|—|‘o{]$) ]_ )oooo IE __—_———————_—6 


VARIAZIONI 


durante l'annu 


ANZIANITÀ | 
LNUREA 
| Î 
Colon. iouisaitina Mir Capi- Î Sotto. in 
nello Calore giore tano | Pene cal Tenente | medicina e chimrgia 
nello | | 

de i 7 ha | 
(27,10,418 ù mi 24. 915] Palermo... TT. 53.515 
Ta. È lu Id. Napoli. .. 27. 5.915 
lu. Id. Ia. Palerimo.. 29, 5.915 

et; 
ia Lil. ld. Napoli. .. 29. 5.915 
Id. Li dl Edi... 27, BR10 

| 
| ld. Id | Lil Pavia. .. 10. 5.913 
la. Id. ll. | sassari 23, 5,915 
Î Jd. ld. Id. Bologna 20. 5.915 
| Id. Id. Id, Napoli . 12, 3.915 
| La Id Ta. Id ico (951.014 

| 

| la. Lil ra. ia; "LA6d1b 
| la. Id 12. 8.915] Modena .. 12. 8.915 
| ra n Id |xapott.... 17.3.9814 
| Id. la. Id Id. co ‘EDI 
nl. [CCA squisita! Hic de 10913 
Id. la. 19. S.915] Siena .. 4 f010 
Id. ld. Id. Bologna ..530, 5.915 
+ 9,923 d. SIT] 16, 1,913] Firenze .. 5. 7,912 
Id. Ul. ju. Napoli ... 7. 38.912 
ll. Td. 1. 2.414] 1a ve ‘BAVADIE 
ICR Id. 20.11.9134] Pisa.:...: 20. 7.914 
Il Ti. 17.12,914| Bologua 8, 5.915 
Ul. Ul. t. 6.915] Napoli ... 27. 3.915 


(4 


(Neyputs) DAPITANI 


= DATA 
z | CASATO E NOME 
È LUOGO DI NASCITA sli POSIZIONE 
= DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
- iniscita | I 
v 
CARI - pt e + 5 RZ SIE — SPOSE PETE, 
| | 
il ' 
i dal n. 261 al n. 286 
| 
Serra s. Bruno (Catanzare).,.| 10. 1.50 | Tedeschi Nicola, se #8. v, 1] O-p. Bologna ...... 
Cesinali (Avellino) .... ....' 1. 1.S7| Vitale Nicole, "EU. v. 4° ...... Distr. mil. Avellino... 
Mantovn -..c0-0i ir G10:88| Urtoler Fernando, ......-00: PROZIA 6 SEEM STAT 
Minturno (Caserta) ........|12.1187] Fedele Pasquale, O, D 66999 vi. 0° | depett mot. apre... 
Catania ........ salata ..| 20 2,92] Lipani .fulonino, x *!** vi... O. | Distr. mil, Catanin,... 
è, I, , dî. 
Trapant... 00 erre] BI 11 | Colomba Ignazio, O, Di "ISO TIR n PANE 
Priocca d'Alba (Cuneo). .....| 9.12.90 | Carbone L'eresio, dv ttt (33 Id. LL 
| xv. UD, 
AIOSSIRITTA sicrrnanniccciasti’i8a 1:90] GALLI WIOEANUT. in rrrrraranrasio DI Jil. aprira 


Montevideo (America) ...., 


AMPLI ranieri 


Baselice (Benevento), ... 


Alvito (Caserta)... 
Casalcermelli (Alessandrina) , 


ui: (Abati) cz ciclici 
e Nola il'aserit) ........., 
e |Troia (Foggia) ........., 


Paola (Cosenza) .. 


til Forgia. enriariionne4 
PIIIOIÀ PIGROIA E E DIO 
eis Maria Capua V. ..... 

e | Corleone (Palermo) ........ 


°_& = n è. an e a © 9 è © oca 
_—————_keeEeeEe-cm i Ai iis e Zizi) ario 


a | Gioiosa Ionica (R. Calaltia).( 


© | Ficarra (Messina) 


saggiare 


cal TI SOI 


26.10,89 | Boragno Giuseppe Rene, 36923643 | R. truppe col, (Eritrea) 
V, Uab. 


Disp. Min. col. (Kritrea:.: 


S. Miniato (Firenze) ........ 12. 7.90] Frosini Dino, O, s* MS. vr 
Molfetta (Bari) .......... xe«| 13, 6.92 | Magrone Amierten, se #81, cy. i Min. senetro 000000 
Caivano (Napoli) .........., 20, 7.92 | De Rosa Wwniberto 1V,, ae 19eot6ntit8 | Distr. mil, Casettat,. +e 


| VU 
sal . 9.88] Labruna Frenceseo ., ii | 12 Pt, cip, 000 
+| 24. 8.92] Lepore Francesco, 0, sd 1 onssttttetà | 52 fant, (com. Min, suet! 
| Vv... 
«| 23. 2.93] Mazzenza fiicomo, We 20 art. camp. +..++++ 
| 20. 5.90 | Boidi Y'eresio. 0,8, Mettete, | Regie. art. COV.. +00 
vv. e. 
4. 2.01 | Castellaneta Nincenzo ..,.,.,...... Osp. Thom, .<..-* 
ti 1,91 Taià Enrico, MD, vo", CI tanti iero 
. 29,10,90 | saurino Dacide, 1), vr ta er Id, 00000 . 
LI 14. 1,151 | Ciodaro Z2tefaelto, #0, &, dp 19 . O-p, Napoli... ++ ++ +1** 
| & Mette, gh Î 
+ 28.11,51) Pocorella (Giovanni, se MH, vi. V.. | 10 funt. 
cl BLA Petition: DUUOEIOO). piani ' O-p. Cagliari.» 


»Îol 


. Se, cente, mil. edue. lì 


Papale firolamo, 
va lira 


"AE e cump. 


| 7. 1.59) Gennaro Zuciono, se MEN», 27 art. 


10, G.s9 VOPOnDa + 0 +» +" 


Il 

| vie-47, 
| | 

ì 

| 

ì 

i] 


Ridinò Nicolentonir, v.160-p 
U e | 
Fe aloro Giuseppe, Ù. w pICrI7-19. | Serv, chiun. mil. 


N. 0. e 


MEDICI 


VARIAZIONI 


durunte l'anno 


ANZIANITÀ 


Mag Cupi. 


tano 


55 


LAUREA 


Te- | Sotto: sa 
nente | tenente 
| 


nueslicina e chirnrazi: 


lil. 


Î | 
i di ari d. 6.015) Catanin.,, 
| 


Tdi :19,:3.916/ Id. .... 


Id. 12.141.915] Modena ,, 
Id. LO Ronu ... 


Catania ., 


Romit.... 


Hd. 


Modena .. 


" h4 
lPorino ... 


Id. I ICLA Genova ,, 
Id, | 1. Gol 
Ia. FATA 


Nupoli ... 
Firenze: .. 


' 
il 
Î 


16.12.9170 1. 6.917] Padova... 


| 
| 
11 
} 
| A 
| Nitpoli ... 


5, 417] 12 11.515 
id. ld. Genova .. 

| 
16,12.017| 1.12.96] Paulova,.... 

CA cai ei 8.016] Parma 


Id. 1, 6.916] Napoli ,,, 


10 ARTO 


RT teo 


ROLL + +0 


Napoli.... 


td. ‘22, 1.917] Palermo 
| 


1. 6,416) Roma 


ld. Li, Il. 


5, 7.915 
4. 7.915 


I7.IL.U0A 


D. 7.011 
3. 8.91; 


d. 7.91 


+ 15, 7.915 


27. 3,916 


fi, 4.916 


G. 4.91 
n 3.016 
3, 4.510 


S. L9]t 
4. 4.917 


1. 4.514 
3. 4.016 


3, 4.017 
I. 4.916 
S, 4.916 
3, 4.016 


1. 3.9]fi 
4, 4,916 
S, 4.916 


1. 4.916 
3. 4.916 


I. 4.916 


SL! 


did { Segue) DAVTTÀ 


| 
s' DATA 
E | CASATO KE NOME 
è LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
> LECORAZIONI E CAMPAGNE 
D | naseita 
| i 
pros nnt STE di = La e = 
' [] 
dal n. 287 al n. 313 
c|s Giovanni in Fiore (Cosenza ) gio so Loria (iintanni-); Ti senato 18 fanti int 
| | | que. 
| 
e|S. Prisco (Caserta) ........ | 12. &.01| Di Monaco Pariilé, IN LL. i iii S ragger, wenio,, ..... 
c | Cerignola (Foggia)... ......., | 02. 2.40] Peugenio cintonio, O. se *!0415-1, | R. truppe col. (Eritw 
| V. Vv. 
n | Monopoli (Bari)... .... 6... | 3,12,S5/ Barnaba /.vonerdo, se 99, vin. | Osp. Bnri....... ved 
cl'Napollsviinnera zan parve IS 3.59] Pagnotta Umberto, 1) iii S raggr. traspo Napoli 
a | Villamonterehi (Arezzo) .... «| 20,10,85) Alberti fore, se "5. vi. 1... | 17 art. camp. ...... 
e| Portici (Napoli). i... | fi. 4.90 Torre Salratore, 17,37 S-mertct* ig, | A? BUR A ie ari 
i |. 
a|S. Remo (Portomanrizio) ..| 2, 1.90] Denza Itaffeete, (0, Art, se Men. Cav. Firenze... 
Vi. 64, e 
Cis. Ginseppe Vesuviano (Na-| 15, 9.91 Cola Francese: O, sè *81721818, yi. [sp Veronit .... 
poli). : ra *. 
CESICON ariorberlaroainia STR MARCEL rina Iristr. mil. Bologna 
e' Chiammonto Gulfi (Siracusa). sb 1.99) Iannizzotto Antonio, sar *!*1tà=!* vt. | 7 art. pos. sini 
c|Cofalù (LPalermo), ..,...... | 20,11.92) La Martina Zoserio, O. se tetti | 25 fant, LL... 
Ì | aa *. 
GI Tenia aisonisicrazanzi da, 7.93) Parini Evnio, O, se”9!9% vat] 7 art. pis. camp... 
«| -Borl-33o a IO RA i Si 5.94 Belisario: Giri de M, vai Wi ecs | 48 fanti cavia 
e | Vicari (Palermo)... .....,.. | 13.10.92] Lumendolt Filippo... +... WII PENE ILL 
e| Taranto ....... RETTE PETE | KiRDI Fischetti Giuseppe... ............ Osp. Ancora... ++» ’ 
il Palorito: svanita sali (2. 2.91, Mendola Gerolamo ........ n 4 beers, ciclisti ...--- , 
iu [Nardò (000) ........... | 11.11.92] Filogruna Peasquetle LL... 6 ragg. trasporti .....| 
| 


e | Gioia dei Marsi (Aquila)... | 23. 2,92] Giannantoni Merio 1, sé 891718 | se. san. mil. (Ims. ti 
Vv. WU. e 29 grado inc.). 


è | Badolato (Catanzaro). ..... | 27. 4.91] Pultrone Raduele. x 835, vi, 0°... | R. truppe col. (Eritrea 


(NAPO: dei RETTE IS. 2,95] Cavanizglia .17/redo .....-.000:1 I LOTI a sereno 

" Poragta civica nun 13.11.40 | Degli Azzi Guido, fe #94". iv ita | Se. sam. mil... 
PENNA LITÀ APRO RE A Ep 11 26. 94,92 | Sinibaldi Cuglielmo, de NO! Vv. 1°.] Osp, Roma... +. 
cl Magliano dei Marsi (Aquila) | 2. 9.91 |] Di Lorenzo Odoardo, Lisi serv. chimico milit... 
e | Rossano Calabro ......... 15, 7.95 | Guido Gioranni.. lirici cda Aspetti nioli Spero. «+ + + 
e |Monteodorisio (Chieti) .... | 18, 5.93 | Seardapane Florindo i... pe ifantisaza a ediz 
a | Squillace (Catanzaro... ... 17. 5.96 | Squillacioti Iaffeele, Se 73% yi. 0. 6 alpini... ae 


MLLIC: no 


TTT TT TTTT_rrrrrrr___________—t1_ _ —_ WOW _Ò_Mi::}z};i::i:;z; xvoa«a-»m—_____———_T_T_T_T_____...eenl 


A : 
ANZIANITÀ 
° n 2 =“ LAUREA 
| VARIAZIONI $ \ } 
| <d ù Colon- Tenrnte | Mag: Capi- Te. Sotto n 
urante l'onmi Colon- 
nello giore tano nente | Tenente | medicina e chirurgia 
nello 
i \ 
| | | | | | 
i | | | | ; 
| | | 
| | | | 
| Dal 3 924/51, 47 | Le È Napoli .., 10, 4,915 
\ I | 3 î | : 
| Î I 1u ld. IA: 0 LI 
i | Ì 
| Id, Id. È di File: pus (SÌ &I26 
| | | 
ld, | Lul. s. n +46; Id. 7. 8,915 
Lù | “Ta parc: 00 dl i RO 
| mid da | gdo «Noina so ent0ls 
| i METTA Gezio dd. | i, su; > Napoli ... 10, 4,616 
\ ‘ j 
IR A 
ARR CL [PSEReRI Lai? 017] Padova ., 4, 4,917 
Li 
| i Ti ur 6.917 n Id. dA. 4.917 
| ll, j Id. + 4.817 
| I 
| i He ua i Id. .... 34.917 
I i Ì 
| | td [IL pe Id. | Jd. 4 KIT 
el rai a 
| | | | Lil. 1. S0v0! È ZIO) Roma... 1. 7.019 
| 
\ | | (A LI | hi) dpliz fi. S.014 
| Hdl, Il. | Id | Palermo, 20, 6,919 
Il 
| bl, | Id. | Id. | Bolazi:t .., SN. 7.54 
Til. Lil. | ll | Palerino,, 18, 12,999 
Li, Id, | Id. | Napoli... HH 7.419 
PLL Sanz] 1 AR ui sndova 3, 4.917 
| i Id, | Lil, 1. W.415 | Napoli o... G, S5}9 
| Li Hd. Ii, d2R:| Die esente Tzu 
| ide Li. | L GUI I Fivenze .. 5. III 
Lil, lil 1, 5.517 | badova, ,, 3, H.9I7 
lil, hl, 1. S.8015 | Roma cea QI TI 
I 
| Li, Di, 25420, Rio 4 SO TM 
Lil. ld. 1. 7.920 Napoli .., 26) Ga%% 
ra, bi, {ts 920 | Fk: 23. 8 Fd 
= Ruo'i # 
Di d'unzianità del Corpo Sawlrria Milititre 


06 


(Seque) CAPITANI 


È DATA 
z LUOGO DI NASCITA di 

3 nascita 
e | Portici (Napoli). .......... N, 1.45 
c | Sortino (Siracusa). ........ 11. 0.914 
ol Bassari. ../--.18% Reed 3. 8.91 
& | Messina... i... 18, 5.95 
a | Grottaferrata (Romn}...... 1, 3.92 


c | Vallelunga (Catanzaro) .... 15, 6.94 


Gi Neo ciro race ME RNA 
| Nola (Caserta)...... uraasa 3.10.91 


e | Partinico (Palermo). .......| 2. 2,95 
c | Carlentini (Siracusa). ......| 2, 2,94 
e | Bonorva (sassari) ,.....+.. | 23. 5.493 
e 


MOTTO 3 EPS SP ERRE RE | LOR ic 


a | Boscomarengo (Alessandria) | 11.11.90 
a'lCaverTirrent sip rene 30.10.95 
&IUUDEO. olor coso 90. 4.90 


e | Partinico (Palermo). ....,..| 26. 6.95 


a | Secondigliano (Napoli). ....|21. 6,91 


e | Vittoria (Siracusa) ........ | 19. 5.54 
c| Augusta (Siracusa) ........|22. 5.93 


el Venafro (Campobasso). .... | 3.12.95 


cl Catania curia tute. (dit 
dii Napofrictianaerna sa] 24 4.94 


e | S. Gregorio Magno (salerno). | 19. 8.596 
c| Acerra (Caserta). ..;....... 1s.10,95 


a | Salemi (Trapani)....... ce | 28.11.91 


a | Vita (Trapani)......-0...; | 17. 543 
a | Cassano al Jonio (Cosenza)... | 17, 4,90 


ce | Scanno (Aquila). ........ 2/00 ET AED 


e | Formicola (Caserta)... ... RA MEX Do) 


c|S. Apollinare (Caserta), .... | 22, 5.91 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 314 al n. 343 


Gaglione Antonio, sè "413, WU). | Se. contraer. Nettuno .. 
Astuto wrimseppe, =>"! VW, (U, @.. | R. truppe col. (Eritrea) 


Murru Giacomo, 6 #9! . W..|5 raggr genio ......... 


Mastrogiacomo Guido, 1-1, @.U R. truppe col. (Cirenaica) 


NL 


Tappi Primo. O. ...... resero ... | Pisp., Min. Col. (Eritrea) | 
Pensovecchio sintonino ........... bOrTadls. s-sopnsdsgstà galli | 
Palmieri .1fredo ........ ERESIA OSOSTI) di LL, COBE TRITO TON A VICIOTE 
Tufano Raffaele.......... agraria | Gart, camp. .........; 
Armellone Grietano cn iii | Ace. mil. fant. ccar. + 
Falla: Salcatora.;«ncuiolansrasa i Leg. C.C. R. RK. Bologna. 
Nurra Antonio, dè **, WU) ...... | Aew. art. genio Torino .. 


Rossi Mario, Sg "50158, , U.. 


De Michelis Corrado, 31". Gu) 


5 art. CAMP. 000003 

R. truppe Col. (Tripol.). 

Ferri Antonio, se "Siti. ve | 3 raggr. trasp. Milano.. 
I 


il 


Brezzi Giovanni, Sè "92%, X. (U).. | 62 fant. ......-.+0-00- 
Passalacqua Raffatle ......6+. .««+ | Disp. Min. Col. (Pripol.) 
Donsanto Amedeo, sé mIerite-so, | R truppe col. Cirenaica) 


Vv. U, “*. | 
Cultrone Salvatore, 89*!9-92718 YU, | 3 art. pes. e costa... 
l’attavina Domenico .......v...%. Osp. Milano .....++** 


Alonzo Ruggiero ..,.6..... CIONRAS Savoia cUv. <.0+.00***" 


Musumarra Nicolò ........ sese | 1 raggi. trasp. Torino. - 


Fiume Guglielmo, > #9. wW. WD. SB fanti vien 

Goffredi Luini, STI, ®. W... Li da: dirai 

Buttiglione Michele ..............!9 Sez. disinf. (Bari)... +. 

Tatti Giuseppe: (C), 29 99-16-13-19. 
U, 

Perricone Giuseppe, > 9%", &, 1 a | 3 sez. disinf. Verona +: 

renaicn) 


è | 231 fant.... 00000000" 


Diana Eugenio, dè "917, @, (©) ..| R. truppe col. (Ci 


Del Fattore Guglielmo, $$ "*43, | Cav. Ale-sandria.. + »+** 
Vv U. 
$ n ia.- 
Giuliano Celestino, 32 99-67-18, (Vv. °° | 2 raggr. genio. Pav 


jea) 
Mallozzi .fmerifo.....<.+00.+-++s | RR. truppe col. (Cirena 


mente: 67 


| ANZIANITÀ 
| LAUREA 
VARIAZIONI | 
ù Tenente . o N in 
durante Dado Colon Sl Mag Capi Te Sotto 
nello è n giore tano nente | tenente | medicina e chirurzia 
netto 


Napoli .., 30,12,920 


Di 
| 
| 30. cdl 1. 8.921] 1,11.921 
| 14 | Id. | 1. 1,920|Catania .. 10,12,919 
| | Hi. Td. | 111,919 | Sassari ... 30.10,919 
| î Ho di 1 1. 8.920 | Messina .. 15, 7.920 
ld. Id, 1. 1.020! Roma ... 20,12.919 
| ld. | Id. | 11,921 | Palermo ,. 13,12.920 
| ta, Td, | 1, 1,919|Napoli ... 6, 8.919 
Ia. Id. |1.1920| Ia. .., 13.12.91 
| 
| 
| 


1. 1,520 | Catania ,. 11, 12,91% 
cao 


Sassari ,.. 181 7.920 
1. 7.915 | Torino .. 16, 2,921 
3. 2.921 | Padova .. 12. 4,917 
1. 8.920 | Napoli... 22, 7.920 
Id. Parma ... 24, 7.924 
Ta. 13, 2.921| Palermo ., 13.12.9260 
Id, 1. 5.916 | Napoli ... 1, 4,916 


. 1.921 | Palermo .. 13.12.920 
Il. Ji. Ù 
1 


Id. Id. |1.1.920| 1a. ... 13,12,919 
Id. Id. 1. 9.019] 1. ... 2.899 
Id. |} tu. 1.1,921| Id. ,.. 17,12,920 
Id. * ld. 1, S.9019 | Catonia .., 7, 7,919 
Id. Id. 1, 8.920 | Napoli ... 15, 7.920 
Id. Lil. Id. | dd. ... 12. 7.020 
Id. ul. la. | ta. ... 18, 7,924 
Hi. Ud. 1. 1.920 | Palermo ., 18,11,919 


Id- Id. Id, Id. ,., 18.12,919 
Hd. Ia. 19.11,920 
Id. Id, 1, 8.920 


Firenze .. 14. 4.920 
Napoli ... 15, 7.020 


ld. Il. I, 5.921 | Hl. ... 20, 7.918 
Id. Bl,  |16.12.017 Roma ... 27. 4,917 


tin 


Stato vivile 


i) 


tel 


e 


o 


e } Pescina {Aquila) ..,., 


e 


€ 


ce 


e 


a: 


e 


e : Cefalo {Palerino, 


. i Paganica (Aquila) 


*! Andria (Bari) 


LUOGO DI NASCITA 


Castigionile (Potenza) .... 


: 
{Castellamare di Stabia .,.. 
| 


! [ASRTIRA Casalvelino 


i Barrafranca (Caltanissetta) . 


' 
' 


i Naro (Girgonti)........... 
; Portolandolto (Benevento). . 
i Acireale {Catnnia) 


retro see 


is. Severo (Foggia) 


sorsi sa 


ra tosenre 


è 
Salento (Sulernpo).... i. 
L ®°. 

U 

i Noto (Siraensa) 


! Mognanno (Cosenza) 


Ostuni (Lecce) 


A 


Buceiano (Benevento), ,, 


| Vittoria 


! Palermo 


} Nardò (Lecce) 
} Nicolosi (Catania) REA AH 
i Palerno 


Teano (Caserta), ...+..:,., 
Romano Lombar. (Barzanw) 
: Castellabato (Salerno) .. 


Aquila .... 


USegpete > VAVITANI 


| | 
| DATA | | 
: CASATO E NOME i 
i di | POSIZIONE 
| DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
| nascita | 
} | | | 
_ “ ME E, ” 
| fi 
i 
| daln 344 aln 373 
' 
N, 2.46 | Gasparini Nicola, Se **. ov. al a TO arti CRI ero | 
4. 4,93 | Esposito Michele, se. v. n si | Legione CC. ER: Ancona 
S. 8.46 | Lista Domenteri,......0 renne sarah. UR DITE rita | 
UR. 6.43 |[Buonincontro Into Li. |eawv. Monfertato ...... }} 
TR; 1.40! Potutie Duilio peo finta rea ( 
| 
16. 3.90) Paraninfo Angelo, &, &, se tetti. TR TOPO e TARE ' 
i Vi fl. | | 
' I \ 
15. 4.91] Castronovo @uetaao ivi |a tati ae a 
| 
18: IU AUDIO. urine DIA, Zeman 
21.9. 92 Foti. flo, saette ivi. Op Firenze razzi 
23, LAI FARA Lorenzo, Sè Metti, x, (Ri. trupp csì. (Tripolit.) | 
HM. 8.05 Giacobi e Carrano. Ni, d'area | Osp. PELO Pe ie Ì 
21. 1.07 | Scarpa Angiolino se #%. vi. td (9 fanti iii 
17, KOS | "repiccioni Emanuele, .... i | Ri. truppe col. Tripolit.) 
21. S.98I | Avolio Carlo finito. ......... se | SC GUI. tt. Milani... ' 
| 
20.8:97 | Pandolit Kdoardo..i iii avivo ia | 10: falena 
13, 9.96 | Lo Bianco Domenico... ........., | n VIUEA TIRA Aaa 
2, 7.92 | Golanzi Celestino, ve "EU. v. 1 | R. ruppe col, (Tripolità) 
22. 5.96 | Santor;ola Pomentre; se "!** v. 1. |] Osp: Romuari zi iii] 


. 5.0 
+ B:91 


20,10,90 


4. 1.96 
6.11.96 
4. 7.96 
8. 9,90 
N. 9.96 
2. 1.15 
1.154 


+ 4.06 i 
. 3.95 | 


: 


D. 


Bellelli Carlo . 


Tarquini 
l’aolitlo S 


l'avone 
di. 


(Wa 


Marierl 


Cairoli ..,, 


Stanisioo se 816013 


viueeppe, 


*». 
Atlerto 


Longo PDameniro 


La Rovcea Roberto 


Cipriano Salratore 


Mori Annibele .. 


Matarazzo 


Namitroett 


L'ernicee 


Lacio 
ì Jrnosto 


Fincenza, 


arse aa 


rursorana ren 


ne vid-1d. Vi Li | Osp, hama. È 


MIAMI > 


di ICI 
* ‘ 


dirai 


dlala rea de 


RCA RARA 


Aa aaa eee aa ai a 


vw 


Wim-is 


vat 


| Disp. 


P 


| 


Min. col, (Britren! | | 
(Kiri veni, 


(Ie.) .. 


ruppe col. | 


Ul. ht. 


i, (AR 2 


I Mericctitta dala crei! 
| 


i | R.truppeco!, (Tripolit.) 
| Li. id. id. (Cirenaica) 
eat ana 

* Kasia CENERE: 2 ct 


Itruppe col. (Tripolit.) 


Î Li. il. (Cirenaica) 


Distr. mil. Cetntil..... 


MEDICI 


(tal) 


11 ——rr_rrrrrrrrrrr"rrrrrò'—_ E... 


il 


VARIAZIONI 


Co - 
durante l'anno lon 


nello 
\ 


—————————m—Ém—_——__T———__—_— — _—_ _ —__—__—_—_—__—_—ÒT  ______r_T_—_——_____——————_—_—___—_—————————————————__ ——__—————___._8nt 


ANZIANITÀ 


mo. 9.923] | scs 2 SHIZO | Napoli , 


ld, LCA 1, 1.919 Hili: “en 
la. UE I. 3.920 | MET caos 
Ul DM pani dl a 
dI 924) da, 3.720), a.) Bologna... 
Id 16.12.917] L66017 | Padova... 
Lil. 1. 9.920) 1, 7.014 | Padertito .. 
Li. li. Du. Nipoti. 
no La i, 'tatania. 
hl, Vo 029 bi. {Napoli 


0, 6.025) 1. 4.922) 1, 5.920] Reana ... 
Napoli ,., 


Koma 


_ 
- 
_ 
z 
uu 
- 
Ra 
_ 


Li. 94.917 | Catania ,, 
' 


Napoli ... 


I 
LI 
L] 
! 
| 
| 
010.921 3 
i] 


l'alermio .. 


o, D4,5420 
1, 6.0k7 | Pulova . 


15. s.916! Napoli .. 


7.10,021 | ld. 
' 
hs Rn PER] Roma. 


la nea, Clatonin 


| 
LI] 
| 
ld. ta [23 &918) Palermo, 
ll, Ul + N90 | lai. 
Da gi 
25.12.916 Palermo , 


1,12.921 
243. louis Pavia Ser 


Serna 


.17.921 | Napoli ... 
Ud, | Cagliari. 9 


< 8.019) | Palermo .. 


ar LAUREA 
; . in 
Capi. Te- Sotto- 
tano nente tenente | medicina e chirurgia 


22, 7.920 
17. 7.51 
15, 7,41% 
Is. 3,415 
185.016 
4. 4,917 


20.12.930 
D. S.919 
12, 7.919 
12, 6.914 
17. 7.920) 
5. 7.920 
lt, 7.921 
15, 3.91% 
21, 7.921 
It. 4.920 
2. 4.017 


+ 25. 7.921 


285. 7.921 
+ 20, 7.920 
+ 186. 1.920 


5. 4.016 


12. 7.920 
15, 7.920 
15. 7.921 
9. 7.921 
6. 6.915 
9, 7,921 
4. 7.931 
7 6.921 
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TENPNTI 


Stato oivile 


—1rrrr———r—n1—_————mmm_m__ouoouoÙeeeoey6 6 6@ÒnÒkÀe ee e = o "— —‘“_c__o —_€#€ _——_—_— 1_t_——rmewewyctonrez cere... eee 


DATA 
CASATO E NOME 


LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


nascita ” 
| 
| | a 
i | dal n. 374 al n. 383 | 
| ‘ 
| Ì 
Vairano (Caserta) ......., 15. 6.97 | Zanfagna Miecordo i... 000 220 fit iena 
Vittoria (Siracusa) ....:.., | 26.10,9% | Sulmé EHUre..... inno SERA Dea DL | WR trappre col. (Tripolit.) 
Palermo... vicina] 11,90 | Monastra Salvatore. se Mt, 4, Uil. il. = (Cirennica) 
uu, e 7 
Settingiano (Catanzaro).... | 26. 1,96 | Virgilio Serro ......... nici date | n. id, {Tripolit.). | 
SAP sacro iaisrà 7. 9.90 | Palmera Ugo, ae "9364748, vi. 0°, R. truppe col. (Tripolit.) , | 
Napoli’ raziza cieca 17. 3.97 | de Cesare Giannino ;..... AVIO | i ntticcompasa vana A | 
Aviano di Puglia,....., si 2, 1.97 | Purcaro (GIUSEPPpl +. RIA SOSIA UR. tenppe col. (Eritrea). 
Petrizzi(Catanzaro) .....,. | 15,0.95 | Aracri Antonio ii. iii ene {8 Dotti aa racaraiali 
8. Stefano Quisquinu ({ir-} 1S, 9.93 | Cacciatore Momenico, è Meter. pf. Prati. iii | 
genti). | U. \ 
Calvi Risorta (Catanzaro)... | 8.12.95! Zona Demetrio, 0, 8693, i. W.... VA tazza 
Eensoebararslarcra ne 2807 | Tasclli Mario ...... aaa | kt. truppe col. (Tripolit.) | 
Î | 
| i 
| | Tenentì medici, | 4 
| | daln. 1al n. 13 
Taranto; write its | IT. 4,97 | Gfustoe: Ganitto sc vena | Aspetti inferno <uvin 
Padula (Salerno), .......4, 1 20, 4,93 | Accetta Amilenre, a #>1615=5. vw, [13 art pes, camp. .... \ 
| (Do 
Catania ,..... IEEE snssl, «de 1.96 | Aiello Copie cccociireizinine | Atto siii || 
Rabtoli <scnstcratinateta i IL1008 | Gargiulo Francesco ..... ORI iG-arti onu Soze ‘ | 
Vitulano (B-eevento) ....., 912.97 Î Scialdone Bemtfalyneo, V., 3, | 1'albb. Lia a fica 
| Wo 
Taverna (Catanzaro) ....., | 13, 6.99 | Passanto Carmine .........+.:... e Alli terrone 
PONo. ornciieiza 11 sca Rizzo: Cemi, i. de ADE. de Disp. min. col Cirenaica) 
| I UO | 
| Mazzaroni (iiacomo, sè *!*, \ AA SP la bers. (com. Min. guerra) 
Ariano di Puglia ....... + | 31. 8.96) Calcagni Amato, 33", vi, fl .... | R.trnppecol, (Cirenzica) 
Alccsandrià..... caeve seo cf 9.93 | Mogafiche Carlo, s4%t6tà18, vw... | Disp, Min. col. (Somalia) 


Bitonto (Bari) ...........| 23, 5.96 | Perrini Angelo, Ag 9935, vw, 0 .... | R.truppe col. (Cirenaica) 


Gerace Marina (Reggio Cal. | 11, n.95| Giiurioo Ditehole, 49 19962048 uit L'80-fart ni anniata 


Chiusa Sclafani (Palerno),. 


Viterbo: iviscutaaszie nale 17. 3.97 
| 
| 7, 2.97 | Lombardi Salratore, &*> v..0.. | R.truppe col, (Cirenaico) 
Ì 


' 


MEDIUI 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


ANZIANITÀ 
Colon- Fenento Mag- Capi- Te Sotto» 
Colon 
nello giore tano nente tenente 
nello 


LAUREA 


in 


inedicina ® 


chirurgia 


—ie1z7gu@-[-È-hiu[-@—<h 7 1ic@-i@@—>@<@@i-ui@ -d.itil--Psiciiio iia iii iii nin 


30, 6.925 1 


Ll, 
Ul. 


Ul. 
Ul. 


1.922 
Id, 
Lil, 


Li. 
Lul. 
Li. 
ld. 
Id. 
Ul, 


1. 7.923 


Id, 
Id. 
Il, 
Id, 
Ll. 
Id. 


20,10.921| Pal-rnio .. 


sli 7.921 
Id. 


1. 7.020 


30.11.0916 


20.10.1921 


1. 7.920 
G.11,521 


1. 8,419 


28, 9.921 


22. 9.921 


ILA 


+ 8.921 


1. 5.019 


1. 8.019 
Id. 
20. 5.517 


19, 9.921 
40,11,922 


1.11.922 
19. 8.921 
1..2.920 
Te. 93922 
19. 8.020 


7, 2.022 


}_ LI IERI 

Bli ius» 
Napoli 

; 1, Ce E 

NIC san 

Db 26% 

Pirate 


Palermo .., 


Napoli ... 
Tino 


Palermo .. 


Napoli ... 


Catania... 
Napoli... 
Lil. 


LI, 


Messina ., 


Roma... 

Idi 644 
Torino .. 
Napoli.... 
Roma ...+ 


Palermo ,, 


5. 8.921 
29. 7.919 
30, 7,921 


«i 26, 6.920 


G. 4.016 
2, 7.921 
30, 7,920 
16. 7.921 


28. 7.919 


31. 7.921 
8. 7.921 


7. 6.921 
17, 4.519 


24, 7.919 
23. 7,919 
3. 8.921 


10. 7.921 
10, 7.922 


20. 7.921 
19. 7.921 
27. 1.920 
5.12.921 
21.12.9132 
27. 7.921 


-1 
. 
wu 


(Segue) TENKNTI 


2 DATA 
Z CASATO E NOME ul 
ne LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
- DECORAZIONI E CAMPAGNE 
hi nascita 
% 
i \ 
\ 
ì 
dal n. 14 al n. 44 
n | Palazzolo-Acreide (Siracusa) | 12. 5.99 | Messina A/fredo, se #*"*. vw, it... | Centro av'az. Panna ,. 
e | Palena (Chioti) ........ a 3, 3.98 | Campana Antonio, 39*8 Mw. 0.. | R_truppe col, (Tripolit.) 
a | Aidone (Caltanissetta) .... | 25, 194 | Piazza Antonino, sé 9°, 0 .. | Disp. min, Col, (Eritrea) 
e | Gioia del Colle (Bari) .... | 25. 6.95 | Pavone Antonio, se Petar 8 | RR. truppe col. (Eritrea) 
e | Borgo $. Donnino (Parma | 9.11.95 | Gnaldi Vincenzo, sta. vi | dd. il. (Cirenaica) 
LEA VEE (2) < QSPRETOSRE RIESI ITINERARIO 9.12.99 | Amorosi Osraldo, Mb "8. vw. 0, .. Aspelt. infermi. 0, 
e | Caltagirone (Catania)...... | 30.4.900 | Nicastro Arturo, ii. .i iii R. truppe col, (Cirena ca) 
e|Camiso (Siracusa).,...... | 12. 7.97 | Bertone Giuseppe, dé "8, vi, i. | 27 art. camp. .......- 
OP MOUONA: erosione ces fl 01:97. | Adami Peliz, 5498, \W i 0 qr. truppe col. (rip. lit.) 
Gi Napolli sir avivisigzzia co]. Di 4,97. | Triftlctit Zotno, de 79; gibt Lil. id. jd. 
e | Montano Antilia (Salerno)., | 26. 1.97 | Del Senno Gioranni, sò 5. v. U. Id. id. dl. 
e| Sortino (Siracusa).......,. | 22. 3.99| Astuto Giralamo, dg "*. Vv, Disp, min, Colonie (Eritr.) 
e| Ascoli Pieeno ,.....:. susa | 14, 5,97 | Sacchetti Nicola, sé 99, v, 4 .... | IR truppe vol. (Tripolit,) 
e | Castelbottaccio(Campobasso)| 5. 8.97 | De Lisio Giovanni, #5 895, Vv, 0)... | Zisp.min, Colopie (ritr.) 
e | Albareto di Borgotaro (Dar- | 17, 8,97 | Bosi Osraldo, se 9919158. vi, ft Aspett. mot, spet...» + +- ! 
ma). 
c| Montepuleiano (Siena)... | 25, 9.98 | Maroceo Luigi... i... R. truppo col. (Cirenaie.) 
cl Fano (Pesaro)... 000 | 8.10.98 | Ripari Eurico....., PETER ORE AAIE AC TA. id, id. (Tripolit.) 
DIGUNOYVas ss ae a 7901 | De Pioli Padlò. iran SI Sant. icone 
c| Bisceglie (Bari) ....... es | 28. 4.97 | Barbiera Memwarigelo, se **. vw, i, | R. truppe col. (Pri polit.) 
el Anzi (Potenza) ......... cal 38-87 | Pomartidi Enrico. cesena Gaba) ND 0, SN Ci VOI co id.) + 
ul Salerno Li... 000000 | 30. 4.98 | Vitale Salvatore ......;.L R. trappe'col. (Cirensie) 
_———_——€—_——m @—m— i 
c| Navelli (Aquila)... ...:.0, | 17. 5.98 | Piccioli Ermenegildo, se ®*, x, 5. | 13 fant. ... 00 
c | Mola di Bari......,...... | 29. 1.94 | Gigante Donato, è "=, @, (0, e... | Disp. Mis. col. (Kritres 
DI OPAMOn eta +++ | 23. 1.93 | Dazio Francesco, ae 88-38, vw, 1, | Campo san. mil. Anzio. 
*, O. 
ci Molfetta (Bari) ...,......s | 15. 2.99 | Spagnoletti Galilco........... see. | R. tiippe col. (Trip. Mit.) 
e | Gibellina (Trapani). ....... | 3. 3.96 | Palermo Carmelo, so" v, d...,. | 1A. id. id. (1d.) ». 
a | Pienza (Sicna)..........., | 3.11.97 | Santotoni Umberto....... vinca e e I 
@| Palermo .,... 100000000 | 25. 3,99 | Viola Domenico, sé 95... ©, e |d. ia. id (4d.) + - 
ne svepnaite) 
è | Cetona (Sicna) .........., | 23. 8.96 | Corticelli Mauro, $è !%, @. i. dh. [ITa. id. id. Civend di 
" : eat t. 
o | Caianello (Caserta)......., | 18, 9.98 | Rossi Attilio; D*, & G...00... | Id. da. id. cpripolit) 
e | Guardia S.Framondi(Bencv,) | 18. 4.96 | Tessitore Carlo, 53, &, D..... 60. 9 'alp.. RETE I i 


MEDICI 


ANZIANITÀ 


na =sactcainiazzo ei LAUREA 
VARIAZIONI | 
Tenente in 
durante l'anno Golnn Colon- Mog Capi sa aa 
nello i giore | tano nente | Tenente | medicina e chienegia 
neilo 
ae | A SRO TR ni 
| Po 
- } | 
I vi 
| | ua cha 
24 U. 1422] Naproli..., 2. 8.920 
| 
24), anti Lili dui 18921 
2 spa] Palermo ,,-27, 7.421 
| 1.11.922) Nupoli,.., 21 12,921 
| S.919) Pirimar, I. 7.914 
| + (921) Napoli... 9. 7.921 
27,10 922) Palermo 0... 13; 8,924 


20, 0.917] Nupoli.,,.  #, 8.917 


| 31. 7.521] Palermo ,,  S. 7.921 


| | $.922 Modena ., 14; 7.921 
i sE va Ve cia Mz 
| Id. | L:12:922. KHonbtk.....:. 7.:7,922 
l ne | I. ui lil. .... 30, 3.922 
| | von Nupoli.... 10, S.9%I 
è 19.10, va Parma dI 5.022 
Il 
| 1, 6.124] 15.11.6523 ! sì Hanse Ta d2024 
lora [ur asesfrsoloena... 17, 7021 
| td. 911.923] Genova... 17, 7.b21 
| la. 16. 3.923] Roma .,,, 18, 2,921 
| Dl. u7. 5.023] Napoli .., 22,12,922 
, Id. T.1t,023] Idi .,, 17. 7923 
Id. 13017] da. o... 22, 7,922 
| A 15.916 Id, ... 7. 4,916 
| “ai V. St21] Ttomna ..,. 17, 4,921 


ld. 30.11.22] Napoli... 20, 7.922 
| Id. | 13. 1,923] Palermo... 1, 8.921 
I 3a: 21.10.9421] Roma ..,, 28, 7.921 
Hd. 49, 4.923] Genova... RR, 7,922 
Id. 1. 916] Siena ...., 17.101.921 
Id. 1t.1Y.922] Napoli ... 13, 8.922 
Id. 14.11,923 Il ci. 29142,082 


——————_——€——.—F—_—_<=———m_____ 
wu"... R...reeeeecr________——rrrrrk [pi 
= _—_—_—————— —"———_———+——————————————@—€m€bmy_———» 
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(Segue) TENENTI 


Ro 
= 
lia 
c 
e 
_ 
ba 
_ 
n 


(e) 


n 


e 


o 


(e) 


i ao==e— 7 —_— 


Aretino: Reina save 1/28, SMOG 
a\ltimura (Bari)........., 21.10,96 
Picuta: (Citutonti). ocra 12, 2.96 
Gragnano (Napoli)... ...,+ 1. 1.95 
Tropea (Catanzaro) ....... 4, 1,08 
Trequanda (Siena)... | qs, 7,91 


LUOGO DI NASCITA 


nascita 


CRelaci cea eri 8. 8.97 
Sciacca (Girgenti)... i... 9. 2.56 
Siano "(Caserta)....:...... | 21.11.95 


Acccttura (Potenza)... ... VERESTALII] 


Tormossrininaeorinzi è 24, G.12 
Nuoto (Sirtettsà)........> e 120 ASDO 
Partinico (Palermo)... | 22. 6.07 
Bilpasso (Catania)... | HO, pus 


Tricarico (Potenza). .... +. 


PRICIIO: eritrea pasa No 09:08 
Palumnovianiv ea 13. 3.06 
utente Pere i] i 
Palermo san 1.12.56 
Gioserrdat RTRT 21: 2:07 

HACRII' co artrite 15.10,00 


Bolpasso (Catania)... | 13.12.45 


Travi (Bori) ..... 


Cosarò (Messina)... | 24.2.1100 
Bagheria (Palermo)... 7.940 
Barra (Napoli) ...000 00 | 11. 2.98 


Rutigliano (Bori).....0 +. S12.516 


Catanzaro de 90 
Castellabate (salerno)..... | 18, 5.97 
Barker sinistro atta SH 


Paduli (Benevento) ....... | 16. 


15.11.9060 


8.96 | Capnti Giorunni, se, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 45 dl n. 75 \ 


vchirty Gini; iure lane 


Barbiera Giuscnpe.d, i evierrciià 


Gettin renale] 


Maxgio Pietro, MB. V. 


l'a 


Sansoni Carlo... | 


votes ss so 


UD. 


Curpinteri Ernesto, Se 99) vi 


Cannizzo Sebastiano, BE. N... 
Comes Sebastiano, SM 9. N.W.... 


Gagliardi Pasquile.. i irrrriia 
Canprttansalealore Liscia 
Infantino Simone, pe 9. o. V.... 


EINAI TAURO iii 


Manzella fiuseppr, 2 *. (v.0W,. 
Gigida Dirrio, I, 920 MTB, Aule. 
Pecorella Mariano... 


rosata rear 


tiuglicimmo Aucio, SE. ML i 


Labruna Vittorino, s*, vw. 0 .. 
Sardone dAatonio, se 9. v. V.... 
D'Angelo Emantielo, iii 
Dello Joio Gioranni,.,... 


ICACACACACACATATI 


Coccia Giuseppe, 6 8, v. 0°. 


eezi. Federico, 8 99191 v, 
Spezzaferri ANTONIO. L LL iena 
Ziugalo SUWTALOrC, dii 
Sciortino Salvatore, i. iii 


Viviani Rodolfo, 5°", Vv, 4. de. | 


Valenzano (iuseppe, O. 390. x. 
U. 


Venga Zdyardo, sé 199-5, (V..... 


Giumnaraio Vincenzo, SENT VU 


la? 
U'ivisessa | 


7:98 | Fatho Karico; È. W, Mi. ni 


Img: fanta 00% 


POSIZIONE 


Disp. nin, Col, (somala 


Ri. truppe col. ('fripolit., 


ld. id. id. (Eritrowo . 
I ARrt. ARP. ir 
I canti mianitoza nananana 


Bi truppe col, (Cirentica 
dt. truppe col, Pripattt 


Danti aio 


Disp. nin. col. (Kritres 


Th Tanti 


2 ut. MON n] 
R. truppe col. (Tripelit 
ll. 


id, (Cirennica a 
Mixp, min, col, (Soiuadia 
LIRE) LIBRERIE NE FETO 53 Ai 


70 fimto guarire 


22G id. 


PRI SE STA Nile 


Ii truppe col. cpripolit) 


Ul. id. il. 


Hi, jet. (Cireminift! 


sceso ii 


Sulp... 


7 id. . 
It. iruppe 01. (Pripolt! 


PEACH NANA 


6 BID nre 


DB fruppe col. cpvipolil ? 


1 ipa 


pun! 
Ir, Ipuppo col. (Cironat* 


i An ot 


hl. — 


| ANZIANITA' masi 
VARIAZIONI dell'esie LAUREA 
“ Teneate trata in 
durante l'anno Colon. si Mag- Capi. MORA "a 
nello giore | tano agadiato medicina e chirurgia 


nello 


1.924 
Id. 
la, 
Id, 
Ii, 
Ul. 
Ud. 
1A. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


| 
| 
| Li. 14.11.5253, Palermo... 1$. 7.925 
lil. 20. 6.923| Catania... 22. 7.921 
1d. 1$. 7.921| Napoli.... 4. 8.923 


10:11.923| Napoli..,. (5, 8.022 
16.11.921| Palermo... 1. 8,921 
1. 8.920] Napoli. ... 20, 7.920 
1:L:11.023f Id: ..0, 21. 7.923 
10. 3.921//Pisa ..... 7. 2.916 
29.11.922! Palermo... 21, 7.922 
230,12.621| Roma... .. 23. 7.921 
1. 9.918| Palermo... 23, 7.923 
11. 5.018) Napoli.... 2. 8.923 
$. 9,922) Palermo... 24. 7.922 
Ti 5.922 Id... 21.12:921 
Napoli.... 20. 8,922 
Palermo... 31, 8.921 


12. 1.923 
20.12 921 
13.12.9238, Nupoli.... 7. 7.922 


3. 8.923 Id. .... 6. 7.921 
24. 9.925) Palermo... 24. 7.922 
0.11.923] Napoli.... 28. 7.923 
14.12.0923] Id. .,.. 23. 7.923 
18.11.915| Sicna...... 26. 5.923 
9.11.923| Napoli.... 11. 8.923 
310.922] Palermo... 14. 8.922 
15:11.923 IA. ... 26. 7.933 

Id. |Napoli.... 25. 7.923 
7. 1923) Id. .... 28. 7.922 


S 14917] Catania... 14. 7.923 
Id. 12. 1.922] Napoli.... ‘8. 8.921 
Id. 


Td. 


4.11.9221 Id. .... 17. 7.922 
3.10.922] Id. .... 22.12.9293 


2 Segue) TENKNTI 


S CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA ti POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


stato civile 


nascita 


e —_T €—- 


III). 


I) ] 
Î | 


dal n, 76 al n, 104 


—————__m 


\ 
el Caroli (Cosenza)... | IST. YI] Caroselli (Miaciato, sl, vw. tt... | RR. teuppe col. (Tripelit, 
ei Vallata (Avellino) ........ 1.0, TR ARTO iii +. | Laborat, ii pree; i. 
el Napoli cioe PAT aio) Atomo: Phelearss ivan s'ha tiz 
gt ERANO Let LETI hi | n MMS MADE anna Ì Regge. radiotelear...... 
e | Roccapiemonte (salerno). | uti no Siniscalehî Carlo, se. vu. V ass Lalorat. purotrens 
&] Alvito Casurta):; ingl 3, DC Pietra; re vu IO atti EAT sn 
c| Capua (Citsertit) ....... sia | sai T.Mun Senta Aaitinà. ni ciano 2500 | Reelos. mrili Gaetit .... 
c|Agita (Catani) 040004 | 22, f90t Colonitritit ME papo.. iii +0 fantic senape 
| Tertnova (Caltanissetta), , | ds 7.5WWI| Falceono Atafeele siii SU wi Re ara sn 
e | Solopaca (Bensrento) .... | 1at1.000! Loonuriti Mies... O Acne hi 
e | Corleone (Palermo)... | astio Lipitri ZVomenito:...... alal Î DO: Lili va x 


à | Motta d'Amferma (Messina) | v4 7 57; Fiumara .Infonino, O, sN vd 5 hors... 
Uh 
PO Bal FI RIFCEZZATI FCI (Barletta) pani Mu, 7. BS) Carrara Nicolo) ddelmo, se #7. v. 
UU, e 
ol Canicatti (firgenti) .,.... | ji Sme Contrino Ferdinindo, MO PN. V| Goalpi iii 
Ì 


Ù, 


wu 


Ala CUI. dpi 


e|aAgira (Catamia).. i. 0000 | 23. poouv) 'Proînt Prawceseo. ii a CRRATASIOO pinze | 

pi EROE pria val zierani 127.11, us Caliendo Michele, se "HA Vv 0 Chrvalil. Noxwzmpia...... en 
Il 

it Daan nauamirzanti Lonasoo i dec TANO. CRT FAMI 

adBariciiiui RT RATE | 25 8.81 Vimercati Vanini ata | 150 fanivviila posaaiia 


el Panpisi (Benevento) ,...,.. 


21. 7. 09, Bianco (#01, Rattistn, se >, | 3 pes. cynp. 
Ue 


a | Noto (Siractsityt. ia siii 5: 6.90! Cuitrera Aaategco, iii) AT fan, 


el Forino (Avellino) ......,, 1. 1, 99 santueci Giuseppe, sì" w00, | Db dll. ci É 59 

el Tortorella (Salerno)... & t.40n Taneredi Crbino 0, eniani Wagon gaia 
«| Sassuolo (Modena)... | 21.10, 19; Grilli Mario crviiiiga nio ann | BT. ran Vani 
ci Houston treni Gi N. isf Balla Ae0igî, de SII WI i * maligr. LONIO;... 


a | Cautano (Benevento). ..... Matarazzo Serafino: russia ssa 005 funti piani 


e | Grumo Appula (Rari) ..... s'Ciecimaria frasfano, SO MII v.t 


IU pesi etmip... +. 


a | Paulozzolo (Siracusa) ....,, | 16. L. 57] Tranehinit Pineraza, sé 87-38, N.) | Genova cavalli; _.,.0: 


cl Riposto (Untania)......... 8.410.500) Vasta (Piuseppe 1... | 21 art. Cosio, ci14 


Q| Partinico (Palerino) .....,. 9. L 97] Lodato firaspare, sé "39% vw), i... | 35 fami. 


ossea 


se 
pa 
- _- 
E 


Mibitet 


ELI 
“i 


e TEOOC___ 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Colon» 


——————_u______t1dm4à4m_o_ —_»6____6_m_t 


VNZIANETA 
‘Penente 
Li pei Mu Capi. 
colon. 
giore tano 
nel) 


Tenente 


USI 


DATA "a 
| dell'en- LAUREA 
trata ai 

in 


servizio 


medicina e chirbrgia 


t. 6.024 12. 6,917. Napoli... 17. 7,82% 
so ea 1:512.983 TL. coso e BI 
Dio! 44924) I eso TRI 
Ul, 20. 9.923. item ..., 11. Duan 
lil, ‘20, 4.023 Td. .... 1074 
bl. ULI PAL, Til sind Sh 
Hd. 7. 1.624! Napoli ... IL 7.2 
hl. 185,12.923, Ron... 17. 7.827 
Li. 27, N92 Palermo... 23. T.frts 
hl. 23.11.9824} Napoli.... 2%, Tn 
UL | 2. Log Palermo... 1iz.pun 
hi. s, 6.917, dd. se DSL 7023 
Ir. UI.W.I17; Napoli... 9. dtt 
ì 
Li. uti D:DITI Rn a. 00201 ee 
| 

LELE UA 10.023! Catsuisn... IH, Ss. 
Bi. 22 11,007! Napoli.... 23.19.8923 
dd, 42, I0IDI itoma dI Seat 
ll. i 20,1 sui Napoli... 387-983 
lil. Uri Sa Dica NdR 
hi. 6. MS) Catania ., IR 7.923 
ta. lana te Nupoli.... 20. 7,925 
ll. 1,14 0) Ii 000 230, B023 
Uil. | th}, vnd Hopitn 0a 20, 7.00 
LI. lar, N.023f Ido 2. DI. 6.025 
Li. 12 B.0IN] Catania .. 13. 7.082 
Li. | 22.11.9817! Napoli.... 24, 7,ns 
ld. - fn d.417] Catania Wi. 7421 
UT, segni Id. soi TASZI 

HM, MATT] Sassi 0, 4. 7,022 


LUOGO DI NASCITA 


Stato civile 


Oi Messicana nta nea tan 
ciiIerugia.ciico saio ene 
liv alare di att 
| Ficarazzi (Valerio) +... 
n | Farnese (Rotta)... 0050 
e | Panpisi (Benevento). .,... 
a| Napoli siiiciiiiiciiiere 
ei Pertia.... Livin 
ci Molictta (Bari) ....+...+- 
c| Napoli PESCI GE e I Re 


sardo 


e | sciacca (Girgenti) 
| CastroviHari (Cosenza)... 
| 
' 


na 


VTA 
ili 


scita 


CASATO E 


NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dial n. 106 al n. 117 


2 95 Cal Ziunionioni sd vi Bia 
| 3 


toe 


Angelini Carso Ltberto 


22.900) D'Aessandro Anti. 


arreso 


WD 


oretta 


eran 


27, 8, 90) Nutoli (aida, 

TAFURI ra Briganti Anfonio, se "5 

Da II (1 n Bifano fiapiosto, se *", v 
21/9090 Bava Arlurò cui iii 

7.0. UT) Pollidori Lsdolfo, se "x, 
20), iis Fontana Nicoli ....v06.. 

1. 1. UsSj Di Casola Ginseppe,. ue 
4.1. Pai Manzliviti FPIIHOPNOO Litio 


N17] salituri (iiroferao, SON? xv. vu. 


| 
| 


(Segue) TKNEXTI 


POSIZIONE 


3 raggr. trasporti ... 
Sunlpinf:.. cresca 
23 PAN. rr 
5 pes. camp... sic. 
1% Santo 1.00 000c 00 


226 id. 


saranno rsa to 


side carni 
23 art, COMP. sie 6 0i. 
1 pes. COMP, 6.00 
9 art. camp... 
4 alp. 


arno sa 000000 


PAR (8) CRESCE OLIO, 


MEDIE 70 


_r_r—_r_———- E 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI bai À DIPLOMA 
durante l’anno Colon. | nente Mag- Capi- SA 5 
nello: | ©00n- atore | stunio; |TREAIE La medicina e chirurgia 
nello 
ti il —____________r-.rr rr 1 _ 
| 
| 
L 6.925] 16.10.922| Messina .. 10. 7.022 
Id. 27. 8.923] Siena ..., 14. 8.923 
Il. |27. 8.923) Napoli.... 30. 6.923 
| Id. $. 2.924] Palermo ., 19. 7.923 
Ti. 15, 7.017] Roma .... 17. 7,922 
Id. 9, 6.017] Nupoli.... 22. 7.922 
osa |izizoz 10. sue 987.928 
| Id. 29. 4.923] Roma ..,. 25. 7.922 
Id. |24. 9.923] Napoli... 17. 7.923 
\ | ul. 22.11.917] Id. ..., 14. 1.924 
‘TI. | 5. 7.923 Roma... 16.12.922 
| Id. 9. 6.017! Napoli... 7.:2.922 
| 
| 


BLU 


S DATA | 1 
& CASATO E NOME 
2| LUOGO NI NASCITA di | POSIZIONE 
s | DECORAZIONI E CAMPANE 
zI nuscito | | 
| 


| © Ufficiali chimici farmacisti 


Colonnelli chimici farmacisti | 


| 
. dal n. 1 al n. 2 
1 | 
| Desana (Novara 0.000. LI 4.12.65! Martinotti dott Carlo, &, (© ... | Disp. Min, Finanze ... 
RS id H i , sapa hr perle 
iui enne (Run: urta i ZAR, 5.72 | Nuzzi dott. Kilippo., ®, C. (3, SL, | Mit. sgtterint,.. i 
: ! mottetti, vw. V. e te | 
Ten. colonnello chimico farmacista: 
#wt Metti (Potenzal iu vini (31, SITO lagniello dott, A?rredo, Uè: fe Li D. | Dir, I+t, chim. fari. mi 
ib chimo broni. nella R. U. di 
Roma 
Maggiori chimici farmacisti. | 
dal n. 1 al n. 12 | 
fi 4 
. f 
è % i - 33 | 
ui Monciulvo {(Alessunidria)...,., | 3012/68 Cerruti dott. Ztoniolo, sd, se "Mt" | Osp, ROnt LL. 
| vet ; 
| Î 
Ci Palormo 00300 dev] 29 97 Corrmti Remo, iran i Id. Palermo ...-46- 
n US Severino (Macerata)... | SIIT | Palladini dott, Mizio, Sr vg DI i Ist. chimico farm, mil 
| (ai vu | {eom. Scanzano) 
t | i Ì 
#"| Giolatina (Lecce. ..... ssa } N 87» | Regarddott. /'ietro, U si... «+ Osp. Roma. .... ST 
} | | 
a: Napoli... remi tatto ni IT. 7.68 | Giordano Vincenzo, di. L...... «i Td, Casetttt...... 
. f 1 
GERE inni a 124, 9,72 | Muozzioli hadonio, 8.13: A (08981 fai MILUDO LL 
} H | porstet ip]; do, Mo UV | 
Pioialici % | 
Dis Misinto (Firmtze).,...... 20, 0,6% | Gouti Costi ilceritate novara IM, MITOIZO: 
| i i 
8, Roveredo (Wdinel....j..++;.- ì esisti Del Piero (rio, Puttistir, 0,0), de 9733, FA FERITA VV) Le) VP NO SANI. 
; H | soit | 
ra j j 
wi Milani: 00. LITIIRERI IA si A, 53.75 | Borlinetto dott. Oreze, <B... 100, | Til; Plavernza: ii. sato, 
Vv | BACUTIL sarcencecarieiabi +84, 4.77) Toderini dei Gaxgliardis della Volta | Id. Livorno... ...... 
ì i nob. dott. Yeodoro, is; se 38, i 
} | Vit. 
| i . | 
LI | STO TRIP A OTO DICI OST SEO: LUPI. 0075 Gherardini dott, Neldo, 3, ...,] II, Bologna ..... 
| 
"” Pane crateri | 17. T,SVI Marini dott, (arto, i, TL, caccs sa | Diga min. interni... 
i Ì | | 


CRIMICI-FARMACIBCI SI 


d—_r1——e12l—me  |]\]y )\O|\|]|]t r9'k.. i. H»ÈOGK;Ac (kE. .i.ii{iiN*N*Nio [<{«[«{5[]y[—_—azamamamz‘my{ia zZ {Z7IZ } —>P P} i A ‘bt. Y?] ll ll i I TI _ IZilTT=IT=YD[ÎIÎ\\0RHOW)NIL ”C. 


| ANZIANITÀ 


2. 7. 96! Bologna .. 7. 7. # 


| DATA " 
VARIAZIONI | dell’en- SERBIA 
Colon: | Tenente fa: Gapi- Te- trata o laurea 
rante l’anno ' A ù È : in 
sura nello Colon giore tauo nente servizio in chimica farinacia 

nello | 
| Ì . | 
| | | | | 
di | | 

| | | | 
| | 
| | | Î 
il 
| 1 5.921 15 S.911| | 18.11. $S5| Torino .. 29.11. $4 
Td. /15.12.915/20, 6.912 
| 


| l'ranbia._ cu TO 
' 
4. 7.922]10 (5,915 (14.11.901] Napoli .., 24. 1.502 
| | | 
| 
| | 
| 
| | | | | 
| 
40 6.912) | Il. S. gs Camerino , ]JS. 7, SI 
| ì 
| 
| 4, 8.913; 15. 9.902} Palermo .. 3. 7.901 
Id. | Lil. Roma .... 9. 5.902 
| | | 
| 10. di (12. 5.904 Modena .. 9. 7.902 
| 
24 7.915 | #25. 8.93 | Firenze... 27. 6, 92 
Kl. 1 5.12.94 | Peruzia .. 3.0 90 
1} | 
Id. 3.11.90 | Pisa ..... 28, 6. 90 
14.10.915 17. 9.96 | Padova .. 9. 7. 94 
| 18,12,915 15. 9-902/ Pavia ... 4. 7.901 
| 1. 5.916 16.11.902| Parma .., 22, 6,904 
| 1.12.916 28.12.902) fa. ..... 22. 6.970 
1. 3.917 | 1. 2.907] Camerino. 17.311.908 


6 — Ruoli danzianità del Corp Sanitirio Militare, 


s2 (Segue) UCPRICIALI 
v 
Di DATA 
3 CASATO E NOME : 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE Mi 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
iS nascita 
x du 
I 
= fe" È i e cells aa lin | O (ES 
| . il il 
dal n. 13 al n. 28 | 
2 | Bologna ..... a verrana cav 00) 25, 1.84 | Mozzana dott. Carlo, :8:.......... | Disp. Min, interni .,. 
a|Roma...........0...+0+.+»| 15. 6.82] Lombardi dott. Manlio, &, ©, se" | Osp. Rumi .......0.+ 
wIe-:T MIA a UA 
e | Ferrere (Alessandria). .... ++ +| 11.12.83) Accossato dott. Ermenodito: ii Li Ne Ist. ehimico farm. mil.. 
a | Nizza Monferrato (Alessandria) 5.11.83 | Gorreta dott. Carlo. ® ........ illa acritico 
R| ANCONA ...;..:... ice 22.10.82 | Micheli T'eodorico, 8:17), di, se *it7| Osp, Ancona ......... 
Vv. e | 
e' Roccadebaldi (Cuneo) .......| 21, 1.82| Solaro dott. Alessandro, =, ®, .. | Ist. chimico farm. mil.. 
al Vizzini (Catania) ..........:| 1.12.87| Vita dott. Guetano, tw, © ........ Tac ini diana 
a | Mercatello (Pesaro) .........] 14. 3.86 Parri dott. Walter, :, © ........ | Disp. Min. interni ..., 
| 
a | Montecatini Val di €Cccinal 11.11.89] Cappelli dott. Giuseppe, &, i, 0, i, | Se. sani mil. (ins. tit. 
| (Pisa). dè 10% ti. 1° grado). \ 
Bitonto (Bari).......... sasd'8i ESS Savino Ri Diede |Depar Batliacrantiaa sth! 
e | inbatnionizo (Novara)........ 13: 9:85: Musso Taro: riscritta | Ist. chimico farin. mil. 
c| Bronte (Catania) .......... «| 8, 4.89] Isola Emilio, «E. se >. vi. Il .a | Osp. Triesto.,.... assi 
a | Menfi (Girgonti) ............ 15. 5.85| Valenti Anlonino, ®, M....... Fà | Ist. chimico farm. mil. |, 
e | Corneliano d'Alba (Cuneo) ...| 17.11.86 | Siccardi Guido =: TM ........+. | Deep: Eris r,pree | | 
li \ 
co Garbagna (Alessandria) . 24.12.82 | A)vigini dott. Giorgio, 22 sk, (Id, Alessandria ...... || 
| vi. (i | 
| | 
e | NANO: scasso PEPATE 25. 4.90] Cortassa Silcio; D i.ii.eiticoio peli Romanica Srgara I 
\ i I] 
| | | 
| | { 
| Capitani chimici farmacisti. | 
dal n. 1 al n. 8 | 
c | Giffoni Valle Piana (Salerno).! 1. 1.84] Fortunato Zeonerdo, fi D, setter | Disp. Min, colonie .. 
(Vi dS+ 
e | Cassinasco (Alessandria) .,,,] 14. 6.86 | Robba Claudio, sè *, v., U...... | Gap. Savigliano ....:) 
a |S.Exidio (Teramo)...... = 17. 4.54 | Farina Felice, :3:, ©, s6*9-4-" vi | Id. Chioti....: REIT 
a | Venezia ....... OTT nv 124-583 | ‘Fiorini: dott. Dante, hci cii i | IU. Bat, ceceno 
o |Alla (Palormto)..-;. iui 13. 1.85 /Grignani Fugenio, Mc Tu. .Talctmoi diulsiens 
n | Rovito (Cosenza) ...........| 21. 5.85| Marra Giuseppe... .... Raiano Kil Trento: dia ila 
DITA nia | 11. 2.86 | Labruzzo Menotti, D, se 838-, VU Ul. Roma...... PRIVBPROTA 
a | Fiumefreddo Bruzio ST 8.10.83 | Mazzarrone dott. Filippo, 1%, i Napelli ou. 
mg MI9-1% ivi (0), sb 


CHIMICI- FARMACISTI 33 


e——_—_—_—__—_—_-- ..*'‘**i .-iìiilllfiiii.rc ii%|||I|iiibéò’..;:*< ‘| [ ZZZ ‘LL ll‘ 


ANZIANITÀ 
| VARIAZIONI dia sit i pr 
| durante l'anno Rotoli: Colon- dead pi bia prg in chimica farmacia 
nello giore tano nente in 
nello servizio 
| | | 
PELA 
} RE PI 3.017! 1. 1.909 ‘Porino vote ‘206. 1.908 
PRG (79 ‘30, 4.908] Roma ... 19. 7.907 
| | 
| 4, 8.915 1. 2.909] Torino ... 26. 7.907 
| Ta. | 1.12.908| Ida. ..... 23, 7.907 
| I. nori, 1. 6914 27. 2.913] Perugia ., 25. 6.907 
| i 2a, | 1.7.4 Id. |Torino.., 13. 7.907 
| | Id. | 1,10,914 | Ta. |Catania.., 27. 9.008 
: Id. |29. 7.915 | Id. |Torino... 27.12.909 
I | Id. ‘18.12.915 130,11.909] Roma ... 29. 7.911 
| | | 
\ | 
| i | i dd | 1, 7.916 24.11.9131 Torino ... 10. 7,909 
{ | Î | 14 | ra. Ia. |Catania .. 19. 9.910 
| | Id. | 1. 2.917 È 9,914] Palermo .. 5. 7.909 
| I, 3.925! 1.10,914 27. 2.913] Torino. .. 21. 7.908 


Id. |1.3.917 20. 9.914] Pavia... S. 5.911 


| 1. 5.914] Torino .. 21. 7.911 


5. 6.913] Torino ... 12, 7.908 


27. 2.913] Id. ... 21. 7.903 


31 sal 8, 3,015 27. 2,413] Bari ..... 27. 7.909 
| 
| 
| 28. 3.915] Id. Camerino. 18, 7.908 
| | 29. 7.915 27. 2.912| Padova .. 11. 1.90S 
| Id. 24.11.913| Palermo . 1$.10.910 
| 1. 7.916 Id. |Napoli... 25, 6.910 
Id. 1. 5.914] 1.11.91] IN. ... 24. 6.910 


1. 1.917 Id, Roma ... 12. 7.910 


| | 
| | Id. 1. 6.917 
| 


Si 


Stato civile 


e 


e 


LUOGO DI NASCITA 


ì 


| 
Poirino (Torino) ...........! 


| 
{ 
| 


Montatia (Alessandria) .... 


Serrastretta (Catanzaro) .. 


0° 
a. 


Otfida (Ascoli Piceno) ..... 


e Terranova Bracciolini (Arezzo), 
a | Casalbordone (Chioti) ......./ 
i I 
4 | 
| 
| 
| 
a|S. Maria Capua Votere ....| 
dl siandane slitte 
e | Fossa (Aquila), ,.......... 
I] ‘ 
a | Stradella (Pavia)... ...,.... | 
è | VOS CINE. cori 
ci Racconigi (Cuneo)... 


e 


e 


| 

| | 
| Brrgamasco (Alessandria) .. 

Stia :(Torito): asia | 
ITONIO: ritieni } 


Alvito (Caserta)..... 


| Firenze... 


iS. Arsenio (salerno), 


| Marigliuno (Caserto)....,. | 


Alvito (Caserta)... 


DATA 
«li 


nascita 


20. 
11. 7.85 
> 


2.83 
12. 2.86 
27.12.86 
10. S,84 


27 3.88 


1}. 1.945 
IS. 1.99 
14. 9,500 
19.11.92 


IS. 5.93 
12..7,9% 


10.12.0900) 


3. 3.45 


265, 1.99 


fi. 2.001 
10,2.901 
Li. 


0.93 


#1,10.54 


9. 1.06 


21.310,02 


| 


| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 9 al n. 14 


Arpino Z’ietro, 


U, 
Miglino Mario, © . 


aarare tanga 


Mirante Umberto ... 


Saccoccia Emidio, ‘e ***. vv 


Polverini Aineiolo, Li........ i 
Molisani dott, Ricemdo, V........ | Int. 
| 
| 
Tenenti chimici-farmacisti 
dal n, 1 al n. 15 
Palmieri dott. Mario LL... 00. 
Ley rotte DINO Siirciatazlonaa | 
Placidi dott. Ettorc.............. È Id. 
Giorgi dott. Giorgio, se *Htà=l8.) Osp. 
(AZIZ. CA (03, e. | 
‘ sir \ 
D'Alessandro dott. Luigi ........ \ Id. 
Revelli dott. Gioacchino, se *"", | 1d, 
Mm, (t". | 
Bragzgio dott. (Gioranni.... ra 
Zini dott. Gioranmni........00.0, 


Gugliclminetti dott, Sifrio, se *!=, 
Vv. 7.0, 


Di fullio dott. Odorisio .. 


Breculoni dott. Lorenzo... .. INFRPEO 


Pessolano dott. Angelo 09%, y, 


ue 

Adilardi dott. Giulio, > #9, ab. 
(vi 

Pesce dott. (71USEpne vv nà 


Fantozzi dott. Zasigi. se, v.,W 


(Seno) 


PosIZH 


Osp. Perugia. 


UFFICIALI 


INE. » 


Disp. min. col. (Eritrea). | 


Osìp. 


Messina 


+ Aspell. mol. 8pets, 


Osp, Firenze... +... 


chiimu. farm. mil, | 


(co:m.Scanzano) 


; Ist. chit. farm. mil. 


| Servizio chimico mil... | 


idl 
Milano. 


Bari... 


(ienova. 


id... | 
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Il 4 gennaio scorso un lutto irreparabile ha gettato 
tutta la Nazione nella più indicibile angoscia. 

S M. La Regina Madre, Margherita di Savoia, simbolo 
augusto di gentilezza e di pietà, la « stella ferma candida 
propiziatrice » cantata dal Poeta, che aveva brillato di vi- 
vida luce da oltre mezzo secolo sul quadro della nostra storia, 
si è spenta serenamente nella sua Villa di Bordighera, ed il 
cielo d'Italia ha preso le gramaglie. 

La prima Regina d’Italia, così nella sorridente grazia 
del suo aspetto, nell’incomparabile bontà e nell’austera sere- 
nità nel dolore, come nella meravigliosa personificazione 
della regalità perfetta e della latina gentilezza, ha rappre- 
sentato per lungo volgere di anni e di eventi l'angelo tute- 
lare della Patria. 

Questo periodico, che ebbe la ventura di nascere agli 
albori del Risorgimento contemporaneamente a Lei, non può 
a meno di rievocare la dolce, la pia e benefica figura della 
amata Sovrana, che fu mamma affettuosa per i gloriosi feriti 
dell’immane guerra ed aprì alla giovinezza dolorante le sale 
sontuose della Reggia per convertirle in bianche corsie 
d'ospedale ed accogliervi, assistervi e risanarvi i suoi figliuoli, 
ancora lordi di sangue e di fango. 

E sulle mura della casa ospitale, piena di sole, i soldati 
valorosi trovarono scritte le parole della Regina: « Onore 
immortale alla fulgida schiera di eroi, che ogni giorno, ogni 
ora ti offrono in silenzio la vita, o Patria, non desiderando 
altro in ricambio che la tua grandezza » Era il cuore della 
Regina che parlava, que! cuore che fu sempre vicino alla 
vita del nostro popolo e che ora palpitava di umanità con 
tutte le madri d’Italia. 

Ed i reduci dalia trincea ritrovarono nel regale asilo la 
semplice gioia della casa lontana, e ritrovarono ancora una 
volta più vivo e ridente il sogno della fanciullezza nelle 
sante ricorrenze famigliari. 

Il Corpo Sanitario Militare si inchina reverente e com- 
mosso dinanzi alla venerata Salma della Grande Regina, 
due volte Savoia per nascita e per nozze, di Colei che fu 
ammirevole incarnazione di regalità e inestinguibile fiamma 
d’italianità, e vi depone in umiltà i fiori purpurei della 
riconoscenza. 
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LA SCUOLA DI SANITA” MILITARE NEL DOPOGUERRA‘ 


per il prof. Giovanni Grixoni, colonnello merlico, direttore, 


Non per la fatua pretesa di ripetere ed appropriarci tradizionali 
gloriose manifestazioni di vita universitaria — poichè più che le forme 
esteriori vogliamo prender a modello l’attività scientifica e didattica dei 
nostri atenei — non per aecodarci ad essi, o ad essi, anche parzialmente 
sostituirci e tanto meno contendere, in un sogno megalomane, il primato 
di sapere e di metodo ; non per la vanagloria di introdurre usanze nuove 
in questo nostro Istituto di medicina militare, bello nella sua austera 
semplicità, rieco di tradizioni proprie e di benemerenze militari e nazio- 
nali, noi oggi ci rinniamo ad inaugurare il 38° anno scolastico. 

Ben più alto, nobile e proficuo è il nostro scopo : 

Intendiamo raccoglierci un istante in noi stessi per riguardare la 
strada percorsa e dal compiacimento pel dovere compiuto trarre inse- 
gnamenti ed auspici per l’avvenire. 

Intendiamo prospettare i nuovi bisogni, i compiti nuovi che deve 
perseguire questo Istituto medico militare. 

Intendiamo segnalare ai nuovi allievi — senza iattanza come senza 
timore di smentite — le glorie di questa Scuola, cui essi spontaneamente 
portano l'offerta della loro rigogliosa giovinezza, Vomaggio della loro 
entusiastica ammirazione, la promessa di nna incondizionata obbedienza è 
devozione. 

La esistenza quasi monastica di silenzioso lavoro, di severa disciplina, 
di assoluta abnegazione, se ha valso alla nostra Senola Varcadico raffronto 
alla modesta viola manmola, che spande il suo profumo delicato rimanendo 
nascosta fra le erbe più appariscenti se non più pregiate, le ha fruttato 
anche, purtroppo, da parte di non pochi il disconoscimento della sua opera. 
l’acensa della suna superfluità e lin delle sua inutilità. 

La rinunzia sistematica alle manifestazioni esterne rumorose o solo 
moderatamente risonanti, l’innata modestia, mantenuta traverso gli anni 
con severità gelosa, arcigna, quasi si trattasse di serbare il candore ver- 
ginale ad una figlia diletta, ha portato quelli, nei quali ha largo assenti- 
mento la massima blasfema che la modestia è la virtù degli inetti, a conte- 
stare, più che la forza di resistenza e di espansione, la vitalità stessa di 
questa Scuola. 

Ciò malgrado noi non possiamo né vogliamo rinunziare per intero 
all'esercizio di questa virtù, che resta sempre una delle fondamentali 
qualità militari: « oprar tacendo e tacendo morir ». È per questo che 
serbiamo alla presente cerimonia — permeata e pervasa di un alto signi- 
ficato di speranza e di fiducia — il carattere di nna intima festa di fami- 
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glia, allietata ed onorata dall’ambita e confortante presenza del sig. Diret- 
tore generale della sanità militare, del rappresentante della Divisione 
militare, del Generale medico ispettore della 2% zona, ai quali mi è grato 
presentare gli omaggi devoti ed i ringraziamenti sentiti di docenti e di- 
scenti di questa Scuola e sienro di esserne l'interprete dell’intero Corpo 
sanitario. 

La nostra Scuola, sorta nel 1883 allo scopo di fornire ufficiali medici di 
complemento al Corpo sanitario militare, sia pel tempo di pace, sia in modo 
speciale per soddisfare le molteplici esigenze dì personale tecnico che la 
mobilitazione impone, tenne fede alle sue promesse. 

Occorreva che ai giovani laureati in medicina e chirurgia, aventi ob- 
bligo di leva, fossero impartite, ad integrazione degli studi mniversitari, 
quelle conoscenze specializzate, indispensabili per l'esercizio delle funzioni 
complesse di medico militare. Il quale, come è noto, non deve solo prevenire 
e curare le malattie che si possono verificare in un ambiente così diverso da 
quello civile — còmpito già per se stesso arduo e di eccezionale impor- 
tanza — ma ancora far la selezione degli elementi che debbono essere 
accolti nelle file dell’esercito, o da esso eliminati; impedire ai cattivi 
cittadini di sottrarsi al tributo di opera e di sangue che la Patria è in 
diritto di richiedere ai suoi figli ogni qualvolta esigenze superiori lo im- 
pongano ; opporsi a che profittatori senza serupoli carpiscano allo Stato 
compensi per lesioni od infermità allegate dipendenti da cause di ser- 
vizio. 


A tal fine la Scuola dovrebbè provvedersi di insegnanti colti capaci 


e volenterosi ; di mezzi di indagine svariati e completi per le più impor- 
tanti specialità. Sorsero così laboratori di traumatologia e di chirurgia di 
guerra, di igiene e bromatologia, e gabinetti di medicina legale, di oenli- 
stica, di otorinolangoiatria, 

Ma, voler assolvere un compito così alto in questo vorticoso progre- 
dire di scienze mediche e naturali, implicava la necessità di aver un Istituto 
in grado di poter collaborare esso stesso 21 progresso di quelle conoscenze, 
e, sopratutto, contribuire alla diffusione dei nuovi studi, impiegando i 
più recenti ed importanti mezzi di indagine che la biologia, la fisica, la 
chimica mettono a disposizione del medico moderno. E poichè questo 
celere e perpetuo divenire fa invecchiare rapidamente e morire teorie e 
concezioni scientifiche, era necessario, con un logico avvicendamento, 
metter tutti gli ufficiali medici in servizio attivo in grado di seguire l’e- 
volversi della medicina. I primitivi corsi per allievi vennero così comple- 
tati con l’apertura annuale di corsi integrativi per ufficiali effettivi, oltre 
che delle materie fondamentali, di quelle collaterali più importanti e più 
strettamente legate all'esercizio medico militare, quali la chimica e mi- 
croscopia clinica, la radiologia, l’elettrodiagnostica, l'antropologia ece. 

La Scuola andava così rapidamente integrandosi, assumendo una 
fisionomia propria, e dando frutti abbondanti. 

Ciò però non valse a metterla al coperto da attacchi non equi nè sereni, 
da guerre immeritate. 

Furono dapprincipio mormorii sommessi, appunti infondati od esa- 
gerati, velate insinuazioni che tentarono di soffocarla mentre era ancora 
in fasce, 0 nuoveva i primi passi naturalmente incerti, 
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Le si fece quindi una colpa di non aver riprodotto materializzato il 
mito di Minerva, che nasce armata dal cervello di Giove, dimenticando, 
pur di colpirla, che la teogonia non è fenomeno naturale, e che la leggenda è 
ben diversa dalla storia. 

La si accusò da ultimo d'esser inutile, dannosa anzi, e di volersi con- 
trapporre alle gloriose facoltà mediche delle Università. 

Come nubi che aggruppandosi fan temporale, così coteste ostilità 
indefinite ed anonime presero finalmente forma e nome, determinando 
l'uragano che avrebbe dovuto sommergere questo Istituto ancor giovi- 
netto, fra tuoni di frasi oscure e lampi di parole roventi, Il 25 novembre 
1900 alla Camera dei deputati venne, per la prima volta, chiesta l'aboli- 
zione della Scuola. 

Fu facile dimostrare la necessità della persistenza di questo Istituto 
ricordando, fra l'altro che il bisogno d'esso era stato veramente sentito. 
e la fondazione non si era potuta più oltre ritardare senza aggravare lo 
stato di inferiorità che, sotto questo aspetto, il nostro esercito presentavi 
al paragone di quelli delle altre nazioni europee e transoceaniche più 
progredite ed agguerrite. 

Seuole simili od affini possedevano di già la Francia, la Germania, la 
Russia, l'Inghilterra, la Spagna, la Svezia e Norvegia, la Svizzera, gli 
Stati Uniti d'America ed il Giappone. Pochi anni dopo una eguale ne aveva 
creato VAustria-Ungheria. 

Come presso di noi, così nelle nazioni ricordate, esulava dalla mente 
dei creatori e sostenitori dì cotesti Istituti scientifici Videa di fondare dei 
doppioni di università, e di contrapporli agli atenei gloriosi, ove le menti 
più eccelse che onorano ogni paese guidano alla ricerca dei più alti veri le 
nuove generazioni di studiosi, alle quali è commesso spingere l'umanità sulle 
vie del progresso e trasmettere ai venturi la fiaccola ardente della scienza. 

Il compito delle Scuole medico-militari è molto più modesto. Si 
tratta di dare un maggior sviluppo ad alcuni gruppi di cognizioni, per 
noi di indiscutibile grande utilità, e che nelle Università invece, per neces- 
sità organica ed armonica, non si possono soverchiamente estendere ; 
si tratta di instradare gli allievi alle applicazioni pratiche di principî 
già appresi, ma che, senza un'opportuna dilucidazione ed amplificazione, 
non potrebbero esser utilizzati nè nniformamenteinterpretati, nella pratica 
militare ; si tratta di porre, come fu benissimo detto, i futmri ufficiali 
medici di fronte alle difficoltà pratiche del servizio sanitario in pace ed in 
guerra, di addestrarli ad affrontarle e superarle, ponendo alla prova le 
loro qualità di osservatori diligenti, di periti coscienziosi, di medici amo- 
revoli. Si tratta sopratutto di convertire il simpatico, spensierato, esube- 
rante studente universitario, il goliardo, nell'ufficiale dall'animo tem- 
prato alla dura scuola della disciplina e del dovere ; di affinare in lui 
quei sentimenti di altruismo e di sacrifizio personale che han già radice 
nel cuore di ogni medico, e che trovano poi la loro più alta esplicazione sul 
sampo di battaglia. dove si deve esser pronti a far olocausto della vita, 
nella visione radiosa di un grande ideale patriottico ed umano. 

Malgrado questi scopi apertamente indicati, questi confini nettamente 
segnati, e fin sintetizzati opportunamente nell'attributo posto al titolo 
stesso: Scuola d'applicazione di Sanità militare, gli avversari non si 
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diedero per vinti, e ad intervalli diversi rinnovarono gli attacchi più © 
meno infondati, più o meno sereni. 

Eppure risultava manifesto che l’esercito si avvantaggiava ogni gior- 
no più in modo sicuro del rinnovato organismo sanitario, del quale alta- 
mente pregiava l’opera individuale e collettiva. La nazione, che aveva 
veduto all'opera i medici militari in epidemie, in terremoti, in inonda- 
zioni, in imprese coloniali, ne apprezzava il valore e l’abnegazione. 

Di cotesto diffuso e quasi nniversale senso di stima, di ammirazione 
per il Corpo sanitario militare e per la Scuola, ove esso andava forgiandosi 
resero a più riprese spontanea, aperta testimonianza, tributandole lode: 
ministri e relatori del bilancio della guerra, scrittori competenti e co- 
scienziosi, maestri illustri e venerati delle facoltà mediche universitarie, 

Giudizi così lusinghieri dati da coloro che per la carica che ricoprivano 
erano i meglio informati e i più capaci di giudicare istituzioni e persone, 
furono indubbiamente di non piecolo conforto a quanti di quelle accuse 
sentivano la dolorosa ripereussione. Ma non si può nascondere che i repli- 
cati attacchi turbarono non poco la serenità dell'animo di quanti, con 
disinteresse e sacrifizio, dedicavano ogni loro attività all'incremento del 
rinnovantesi Corpo medico militare. 

La sistematica negazione dei meriti anche più palesi, l'esagerazione, 
solo in parte inconsapevole, delle imperfezioni. la minaecia periodica di 
morte violenta, non sono certo i fattori nè i coefficienti più efficaci per la 
serena e fruttifera esplicazione dell'attività scientitica e didattica, per 
l'accensione e conservazione degli entusiasmi. 

Eppure la Senola rispose ai malevoli, ai nemici eliminando le manche- 
volezze, perfezionando in silenzio il suo funzionamento, ampliando ed ar- 
riechendo i suoi laboratorî, producendo larga messe di apprezzati lavori 
scientifici, rinvigorendo il suo organismo didattico, irrobustendo e por- 
tando ad altezze mai raggiunte il Corpo sanitario, che ad essa sentivasi 
sempre più legato da affetto, da gratitudine, da ammirazione filiale. Di- 
mostrava in tal modo la sua vitalità, la sua forza, il suo diritto, non alla 
vita solamente, ma al rispetto anche degli avversari. 

I brevi periodi di incertezza, di debolezza che essa aveva attraver- 
sato nella sua infanzia erano stati superati per forza propria, perchè dipen- 
denti non da deficienze co8tituzionali, nè da morbi esaurienti, bensì da 
una sorta di febbre di crescenza che, come si sa, presto si dilegua, per ce- 
dere il campo ad un rigoglio di sviluppo e di attività. 

La fiducia riposta dalle autorità statali nella Scuola, quale istituto di 
istruzione e di educazione medico-militare. è dunque pienamente giu- 
stificata. 

Nessun sereno osservatore può mettere in dubbio come. tino a tanto 
che sussiste un Corpo sanitario, vi debba essere un Istituto ove questo si 
plasmi e si perfezioni, e che esso abbia ad essere unico, per imprimere l'in- 
dispensabile uniformità di indirizzo. Ritornare al frazionamento dei corsi 
di istruzione negli ospedali militari, come avveniva fino al 1883, e come 
qualeuno domanda, sarebbe non solo voler risuscitare un passato ben morto, 
ma ancora costituire tante parodie di questa così malmenata Scuola fioren- 
tina. Giaechè i nuovi centri di istruzione tecnica e professionale medico- 
militare ineluttabilmente presenterebbero centuplicati i difetti rinfacciati 


JN LA SCUOLA DI SANITÀ MILITARE NEL DOPOGUERRA 


all Istituto unico, mancando essi di insegnanti, di laboratori, di musei @ 
degli altri mezzi colturali così faticosamente raccolti a Firenze. Per di più 
importerebbero spese notevolmente superiori, ed un dispendio di energie 
ed una distrazione di numeroso personale dalle originarie naturali funzioni 
ospedaliere. A ciò si agginnga — ed il fatto ha un'importanza enorme, 
trattandosi di giovani laureati eni è giusto usare, sotto le armi, speciali 
riguardi — che cotesti allievi ufticiali medici non potrebbero fruire negli 
ospedali di quei vantaggi materiali e morali che offre la Nenola creata 
per essi, 

In questo si deve cercare la ragione precipua della resistenza opposta 
sempre dalle supreme autorità militari a proposte di soppressione della 
Scuola e del Corpo sanitario, La responsabilità del potere ha sempre im- 
pedito di tentare il pericoloso esperimento di distruggere istituti rispon- 
denti allo scopo per i quali sorsero, per la smania di costruirne ab imis 
altri, probabilmente non migliori. 

Risultati indubbiamente più eflicaci e sicuri si possono ottenere ap- 
portando le modificazioni, anche sostanziali, o le riforme che l'esperienza 
diuturna ed oculata o le nuove esigenze sociali, militari, scientifiche ab- 
biano a suggerire. Ma le brusche sostituzioni, come gli innesti o ì tra- 
pianti suggeriti da qualcuno, debbono esser fatti con grande prudenza 
e cireospezione per non causare danni maggiori di quelli ai quali si vuol 
portare rimedio. 

Non si dimentiehi che è legge biologica costante, così pel corpo ani- 
male come per quello sociale, che solo gli innesti antoplastici offrono sicure 

garanzie di buone protesi con ripristino della funzione, Quelli omoplastici 

sono molto meno utili e non di rado falliscono : quelli eteroplastici poi non 
riescono, anzi peggiorano sempre le condizioni della parte malata, perchè 
non riempiono la lacuna e vengono, in nin tempo vario e con fenomeni 
morbosi più o meno gravi, eliminati. Ogni violazione di leggi naturali è 
punita con l'insuccesso e, talora, con la morte dell'intero organismo. 

Del resto la più bella e lampante dimostrazione della necessità della 
Scuola Vha fornita la guerra mondiale : la grande falciatrice di vite, ma 
anche suscitatrice di energie latenti, e valorizzatrice di uomini e di istitu- 
zioni meritevoli. 

Con la partecipazione dell’Italia all'innnane conflitto, la Scuola di 
Sanità fu chiusa, ma la funzione esercitata da essa non potè venir sop- 
pressa, chè anzi apparve più che mai indispensabile allora, E poiché la 
funzione fa l'organo, dopo un solo anno di guerra, sì dovette istituire la 
così detta Università castrense di SN. Giorgio di Nogaro, perchè si sentì 
il bisogno improrogabile di ufficiali medici preparati a disimpegnare il 
servizio sanitario di prima linea 

Su quella Scuola medica da campo, diretta e funzionante per opera 
di illustri professori universitari, in collaborazione con ufficiali medici in 
servizio attivo permanente, abilitati alla libera docenza, si appuntarono 
le critiche dei teorici e i motteggi, le malignazioni, le insinuazioni degli 
immancabili ipercritici. Ma oggi, in cui è concesso esaminare serenamente 
quanto fu allora compiuto da menti elette e da cuori entusiasti e disin- 
teressati, non si può non riconoscere che essa fu di grandissima utilità, 
riempì un vnoto, e provvide all’esercito mobilitato nna falange di buoni e 
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valorosi subalterni medici, Come cittadini e come soldati a chi prodigo 
la sua attività ed il suo sapere in momenti così tragici sentiamo il dovere 
di tributare il plauso incondizionato, l'ammirazione e la riconoscenza più 
sentite. 
Senza dubbio frutti più abbondanti tale Scuola avrebbe dato, se, invece 
che in prossimità della zona di operazioni, avesse funzionato nell'interno 
del Paese, ed a preferenza qui a Firenze, in questi locali apprestati da lunga 
mano ad accogliere ed istruire giovani medici, con laboratori ben provvisti 
ed arredati per la bisogna, con personale insegnante in parte richiamato 
dal congedo, in parte formato dall’eletta schiera di professori che avevano 
con slancio patriottico irrefrenato offerto l’illuminata opera all'Esercito 
ed alla Patria in armi. 
La coesistenza nella stessa città della fiorentissima Facoltà medica 
degli Istituti superiori pratici e di perfezionamento avrebbe dato modo 
e di far compiere regolarmente gli studi universitari ai giovani degli ultimi 
anni e di addestrarli al tempo stesso nella parte medico-militare, preparan- 
doli così rapidamente al nuovo grave ufficio di medici di Battaglione, 


Sedata la bufera infernale, questa Scuola, onusta della gloria conqui- 
statale dai suoi 5000 figli — i più taciturni ma non i meno grandi degli 
eroi della terribile guerra — riprese il suo duro e silenzioso còmpito. 

Occorreva colmare 1 vuoti che le armi, le malattie, i disagi avevano 
fatto nelle fila del Corpo sanitario : bisognava diffondere, a vantaggio dei 
fratelli, che per la tutela dei suoi diritti e dalla sua potenza la Patria 
chiama sotto le armi, gli insegnamenti che l'immenso conflitto aveva susci- 
tato e creato. 

Ed eccola al suo lavoro con rinnovata lena, Le ante, che avevano echeg- 
giato per quattro lunghi anni dei dolori e degli spasimi dei reduci dalla 
trincea, qui accolti a risanare il corpo lacerato, l'anima turbata sconvolta 
dagli orrori bellici visti e sofferti, risuonarono ancora della parola dotta 
e suasiva di quelli che, adempiuto il loro dovere di soldati sul campo, qui 
vennero a portan il frutto dell'esperienza e della scienza, perchè nuovi 
dolori potessero esser risparmiati © leniti. 

Negli anni dal 1920 al 1921 mancarono i corsi di ufficiali di comple- 
mento, perchè tutti i giovani medici, idonei alservizio militare, avevano 
adempito gli obblighi di leva anticipatamente durante la guerra. Il lavoro 
si concentrò quindi nella preparazione di quelli che aspiravano al passag- 

g10 in servizio attivo. La scelta di questi, in basea nuove disposizioni mini- 
Steriali, si compie da allora con maggior cura, poichè i concorrenti, tutti 
già ufficiali di complemento, debbono sottostare ad un esame di concorso 
per l'ammissione alla Scuola, e, solo dopo aver qui frequentato un corso 
semestrale ed averne superato gli esami, sono nominati tenenti medici in 
Servizio attivo permanente. Come era da attendersi, la selezione più rigorosa 
ha dato buoni frutti; i giovani reclutati costituiscono un personale vera- 
mente eletto. 
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Giustamente, soddisfacendo un voto da anni manifestato, a questi uffi- 
ciali allievi venne accordato il trattamento morale e disciplinare che 
già godevano gli allievi della Scuola di applicazione di artiglieria e genio. 
Venne così rimossa una ragione di malcontento, che forse era stata la causa 
vera, per quanto, per ragioni ovvie, mai apertamente palesata, degli at- 
tacchi mossi sotto altre parvenze e da persone estranee all’esercito, al 
funzionamento della Scuola stessa. 

L'esperienza della guerra poi suggerì l'istituzione di insegnamenti 
nuovi, complementari. Si aprì così un laboratorio di chimica per compiervi 
corsi di chimica clinica, di bromatologia, di merceologia, di tossicologia, 
sempre in rapporto al servizio militare, nonchè di nozioni ampie e precise 
sui mezzi chimici di guerra. Inoltre, data l’importanza assunta dalla ra- 
diologia, dalla odontoiatria, dalla microscopia elinica, si chiamarono a 
più riprese ufficiali medici a seguire corsì teorico-pratici di queste materie, 
onde poter provvedere di personale esperto i gabinetti specializzati costi- 
tuiti presso ogni ospedale principale. 

Altri insegnamenti aggiunti nel dopo guerra, e indubbiamente molto 
proficui, sono quelli di clinica di malattie infettive e di clinica traumatolo- 
gica, affidati rispettivamente ai direttori delle due cliniche dell’ Università 
Fiorentina. 

Fu pure, con chiara visione dei bisogni culturali di un medico moderno. 
impartito un insegnamento di parassitologia medica. E in questo la nostra 
Scuola ha preceduto molte università. I meravigliosi progressi della bat- 
teriologia, che tanta luce han gettato sull'etiologia di numerose malattie 
e quindi sulla cura di esse, poichè una terapia razionale non può essere 
se non etiologica, aveva, per nn fenomeno paradosso, fatto passare in se- 
conda linea, e spesso anzi trascurato, lo studio e la conoscenza delle affe- 
zioni dovute a maeroparassiti. 

Tale lacuna aveva una ripercussione dannosi sopratutto mei nostri 
medici, che dovendo essere preparati anche al servizio sanitario nei paesi 
caldi, avevano bisogno di una larga conoscenza degli agenti patogeni di 
numerose malattie esotiche, quali sono appunto i macroparassiti. 

Anche in queste ultime oecasioni la Scuola, oltre avere una visione 
larga delle necessità professionali del medico militare, addimostrò di essere 
libera del gretto spirito di corpo che le era stato ingiust amente rimprove- 

rato, invitando a collaborare nell’insegnamento Maestrì illustri di diversi 
atenei italiani. . 

Di un’altra importantissima innovazione apportata all'organico della 
Scuola, e passata quasi inosservata, mi piace qui far menzione speciale : 
il Centro psico-fisiologico per l'aeronarigazione. 

Voi non ignorate, giovani Colleghi, che se la macchina, dopo la guerra 
ultima, ha acquistato un valore formidabile quale elemento bellico, l'uomo 
niente ha perduto della sua antica importanza. Ciò vale sopratutto per 
l'aeronautica 

Il grado di perfezione conseguito in pochi lustri dal velivolo ha portato 
con sè la necessità di porre al comando di questi apparecchi da leggenda 
uomini dotati di qualità spirituali e corporali non comuni, La cernita di 
questi è però molto difficile, e richiede l’opera di medici specializzati, in 
possesso di strumenti di indagine e di misura di prodigiosa delicatezza, sen- 
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sibilità, precisione. Degli uni e degli altri è riccamente dotata la nostra 
Scuola, tanto che possiamo affermare, senza che ci faccia velo l'affetto, che 
nessun Istituto scientifico italiano può starle alla pari. 

Oltre tutti gli strumenti ed apparecchi necessari all'esame somatico 
della funzione visiva, dell’orecchio, del naso, della gola e dell'apparecchio 
vestibolare, possediamo sensibilissimi dispositivi per la determinazione dei 
tempi di reazione semplice a stimolo visivo ed acustico, dei tempi di rea- 
zione discriminativa, il mnemometro di Zimmermann, l'ergoestesiografo di 
Galeotti, l’elettrocardiografo, il dispositivo per saggiare il grado di emoti- 
vità. Fra qualche mese sarà pure in funzione una camera a depressione ba- 
rometrica con apparecchio refrigerante, per riprodurre le condizioni nelle 
quali gli aviatori si trovano spesso in volo : freddo e bassa pressione atmo- 
sferica. 

Tutto il personale dell'arma aeronautica aspirante pilota od osserva- 
tore deve essere sottoposto ad esame in questa Scuola o nell'Istituto con- 
simile esistente presso la consorella Scuola di Sanità Marittima. 

Dal maggio 1924 a tutto oggi furono esaminati in questo Centro ben 
3082 individui. 

In aggiunta a quest’enorme lavoro ricordo gli studi sulla fisiologia e 
patologia dell’uomo in volo che sono in esecuzione. 

Come è facile intendere, i vantaggi che dà allo Stato questo nuovo 
organo della Scuola sono di un valore, oso dire, inestimabile, non solamente 
in quanto fornisce un sicuro materiale umano al perfetto funzionamento 
dell'arma aerea — ciò che per sè stesso giustificherebbe qualunque onere fi- 
nanziario - ma ancora, restringendo il campo ai soli vantaggi economici, 
in quanto risparmia o riduce al minimo i disastri aeronautici che importano 
danni considerevoli di uomini e di materiali. Nè basta: un così delicato 
servizio non può essere affidato che ad istituti specializzati, naturalmente 
statali, i quali, nelle presenti condizioni, non possono avere miglior sede 
delle Scuole di Sanità dell'Esercito e della Marina. Fatti altrove cotesti 
esami minuziosi e molteplici, all'infuori di altri inconvenienti non piccoli, 
porterebbero un carico al bilancio enormemente maggiore che allo stato 
attuale. 

Notisi che questo Centro darà quasi certamente in un prossimo av- 
venire frutti anche più copiosi, quando, come pare e come sarebbe giusto, 
si vorrà sottoporre ad accertamento rigoroso l'idoneità dei conducenti di 
autoveicoli, imponendo, come fece voti di recente, il congresso italiano di 
oculistica, che il giudizio sugli chauff'eurs, i quali nel turbinoso movimento 
urbano sono ad ogni passo arbitri della incolumità dei pedoni, sia deferito 
ad istituti specializzati, come appunto sono quelli che debbono esaminare 
i piloti delle aereonavi militari e civili. 

Del resto il risultato economico diretto a me pare illogico attenderselo, 
e peggio, richiederlo a scuole ed istituti scientifici. Voler giudicare questi 
alla stregua di aziende commerciali, in cui il capitale investito deve ren- 
dere agli azionisti lauti frutti immediati, è assurdo. Senza considerare che 
finanzieri lungimiranti impiegano somme enormi in imprese che saranno 
redditizie solo dopo un periodo di preparazione, di attesa più o meno lunga. 

Applicare cotesto criterio utilitario alle scuole vorrebbe dire consta- 
tarne, quasi sempre la disastrosa passività, sia che si tratti delle scuole 
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primarie, le quali pur vanno eliminando la più vergognosa piaga della terza 
Italia : l'analfabetismo ; che di quelle superiori di alta coltura, con le quali 
ci ripromettiamo, in un non lontano avvenire, di riconquistare nel campo 
del pensiero quel primato mondiale, che costituisce la gloria più invidiata 
alla patria nostra. Vorrebbe significare, far rivivere Viniqua concezione 
fortunatamente sepolta che l'esercito — la più vasta scuola della nazione, 
oltre che il presidio della sua integrità e grandezza — è un peso morto, un 
organismo inutile. 

Ma se, anche per un solo minuto, volessimo accogliere questo metodo 
di valutazione, dovremmo riconoscere che alcuno degli istituti militari, che 
pur vivono di vita rigogliosa, e che nessuna mente sana ed equilibrata 
pensa, nonchè a distruggere, a menomare, dà un rendimento immediato, 
tangibile come la Senola di Nanità militare. 


Alla febbre di metodico, ordinato lavoro, da cui tu colta la nazione in- 
tera col ristabilirsi, ad opera del Governo nazionale, dello stato di tranqui]- 
lità e di pace, non sfuggì questa Scuola. I segni più manifesti, più soddisfa- 
centi li possiamo rilevare osservando l'andamento di quest'ultimo periodo. 

Ricordo, per tutti, Vanno scolastico 1924-25 ed i prodromi di quello 
che oggi ha principio. 

Il 1° novembre del 1924, con nnanime consenso di popolo si celebrò 
nello storico e severo chiostro di questo antico editizio la sagra del medico 
caduto in guerra, del « più umano degli eroi ». 

Il monumento magnifico, che per volere di tutti i medici d'Italia, an- 
spice la Sanità Militare, fu inaugurato all'augusta presenza delle LL. MM. 
il Re e la Regina, di S. A. R. la duchessa Elena d'Aosta e degli alri 
poteri dello Stato, esprime, amo ripeterlo con Je alte parole del cieco-veg- 
gente - «la grandezza muta, il sagrifizio oscuro dei caduti senza armi, dei 
vinti senza pugna, due volte martiri nella rinunzia e nel dono, dne volte 
eroi nell'amore e nella morte », I 

A celebrare l'apoteosi dei sacerdoti dell'arte sacra convennero da ogni 
angolo del Paese, attorno al « poema di pietra e di bronzo » numerosi i 
fratelli nel sacritizio e pell'amore ; si raccolsero frementi di commozione, 
come appunto aveva sognato l'artelice, «i risorti, i convalescenti reduci dalle 
trincee, dai campi di concentramento, coloro che videro coi loro occhi mor- 
tali e mai dimenticheranno il Medico, lo Seienziato, L'Uomo al diuturno, 
assillante, estenuante lavoro, Coloro che hanno sentito nella carne mar- 
toriata il lenimento ed il conforto, e nelle vene esauste ritornare la vita ». 

La glorificazione degli eroi nascosti, rinseita solenne come un rito, 
non può essere ricordata senza profonda commozione, e da parte nostra 
senza un brivido. Il brivido del turbamento di non poter rispondere in ma- 
niera degna al monito che a noi, custodi ed eredi di così alto esempio di ab- 
negazione e di eroismo, viene da quell'ara, 

A quell’indimenticabile episodio di amore e di poesia succedette un 
altro evento, che, pur essendo di natura diversa, riempì l'animo nostro di 
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gioia. La Scuola, riprendendo la tradizione prebellica di educatrice delle 
nuove generazioni di medici, vide rinnovarsi i corsi per ufficiali di com- 
plemento, aceresciuti, in seguito alla militarizzazione dei farmacisti del- 
l'Esercito. degli allievi nfficiali farmacisti. 

La Seuola aprì affertnuosamente le braecia materne alla falange di 280 
nuovi figli, che, avanti di iniziare la vita professionale, offrivano i palpiti 
del loro cuore, i frutti del lovo intelletto alla Patria, venendo ad adde- 
strarsi alle eventuali mansioni di medico o farmacista militare. La ri- 
comparsa dei vigorosi virgulti sul robusto ironco della Seuola nostra e 
del Corpo sanitario militare non può non favorirne il rigoglioso sviluppo, 
e noi da questa immissione di nuove e giovani energie ci ripromettiamo 
larga messe di frutti prelibati. 

Ad onore di questo Istituto ricordo che nel passato anno esso annoverò 
fra gli allievi nn ufficiale medico inviato dal Governo della Repubblica del- 
l’Equador. 


Ma purtoppo, nella vita delle istituzioni come in quella degli uomini, 
alle ore liete si succedono quelle tristi. E noi appunto nel passato anno 
scolastico, e nel breve periodo di pochi mesi, abbiamo avuto tre lutti 
che ci hanno profondamente addolorato. 

L'8 gennaio decedette l'illustre prof. Guido Banti, che negli anni 
88-89, 89-90 e 90-91 insegnò batteriologi» in questa Scuola, e che fu mae- 
stro incomparabile di scienza severa e di vita nobile e pura. 

Alla sua memoria, cui mandiamo unreverente, devoto, memore saluto, 
sono legate aere perennius, due forme morbose: le splenomegalie emoliti- 
che e la splenomegalia con cirrosi epatica, universalmente nota come 
«morbo di Banti », perchè la descrizione ed individualizzazione precisa 
è tutta opera sua. 

1] 9 dicembre perdemmio il colonnello medico prof. Antonio Nieddu, 
che per quattro anni insegnò qui medicina legale militare, Nella cattedra, 
come nella vita, brillò per acutezza d’ingegno, vastità di sapere, adaman- 
tina purezza di carattere. Le sne lezioni furono ammirate per larghezza di 
vedute, chiarezza di esposizione, originalità di concezione ; e dei suoi nu- 
merosi e pregevoli lavori, aleuni, a vanto di questa Scuola e ad onor suo, lo 
collocano fra gli antesignani dei recentissimi studi medici sulla aereo- 
navigazione. 

Sulla breccia, a 45 anni, il 9 febbraio cadde il ten. colonnello medico 
Giuseppe Villasanta, insegnante di servizio sanitario. Se la sua opera di 
docente colto e coscienzioso fu troncata dall'immatura dipartita, a noi egli 
ha lasciato, ammirevole testamento didattico e professionale, un ampio e 
completo trattato sul servizio sanitario militare in pace ed in guerra, al 
quale. con insuperabile abnegazione e straordinaria serenità e forza d’a- 
nimo, presentendo la prossima fine, diede sul letto di morte, nelle leggere e 
fugaci tregue del male, l’ultima amano. 

. Ta figura mite e buona del valoroso collega ed amico, le sue virtù 
di cittadino, di soldato, di professionista sono troppo note a voi perchè 
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io ve le rammenti. L'unanime, vivissimo rimpianto per la sua morte ama- 
reggia ancora l'animo nostro. A Lui, al colonnello Nieddu, al prof. Banti 
il memore attestato del nostro affetto, della nostra ammirazione. 


Il nuovo anno scolastico che oggi si inangura sorge sotto buoni auspici. 

L'invito rivolto dalla Direzione a tutti i cultori italiani di scienze me- 
diche ed affini perchè contribuissero, inviando le pubblicazioni fatte, a 
costituire, presso questo Istituto, la Biblioteca medica della gnerra. con i 
lavori nati da essa e per essa, fu accolto con plauso entusiastico, e già un 
gran numero di opere e di monografie ci sono pervennte, ed altre molte 
sono annunziate. 

La Scuola, ehe è orgogliosa di essere stata prescelta a custodire lara 
innalzata ai fratelli caduti per l’unità e la grandezza della Patria, ha creduto 
doveroso integrare l'omaggio reso agli eroici Morti, con quest'altro atto di 
cameratismo, curando la raccolta della multiforme opera scientifica com- 
piuta dall'intera classe medica italiana durante l'immane conflitto. Sorgerà 
così, accanto a quello bronzeo, un altro monumento non caduco all’indu- 
stre, sapiente operosità del medico italiano, che nemmeno fra i disagi ed 
i perigli della terribile lotta ha dimenticato la divina missione di trarre 
dallo studio attento e dall'esperienza oeniata i precetti più atti a debel- 
lare le malattie, ed alleviare le sofferenze umane. 

Un'altra iniziativa, approvata ed incoraggiata dalle superiori auto- 
rità mediche, siamo certi accrescerà Iustro alla nostra Senola. Prossi- 
mamente, e fino alla fine del corso, molti fra i più bei nomi che vanti 
la scienza medica italiana hanno accolto eon slancio camerale, e con 
parole di affetto e di ammirazione per questo Istituto, invito di venire 
a tenere conferenze sugli argomenti ehe essi hanno sapientemente illn- 
strato con studi profondi e geniali, e ad agitaze questioni che in questo 
momento affaticano la mente di biologi, di medici, di sociologi. 

A questi convivali del sapere noi saremo lieti di vedere partecipare 
numerosa la classè medica fiorentina, dal professore illustre al modesto 
medico pratico. Ciò varrà indubbiamente a stringere ancor più i vincoli che 
ci uniscono a loro, ed a dimostrare che questo nostro Istituto è ben degno 
di star a Firenze, « nella capitale civile del mondo », 

Ai colleghi dell'esercizio libero segnaliamo anche la nostra biblioteca, 
che per una felice iniziativa della Direzione centrale di sanità militare, è 
da oggi in grado di mettere a disposizione degli studiosi le numerose riviste 
mediche possedute dal Giornale di medicina militare. Alle quali vanno ag- 
giunte anche le non poche e sceltissime di proprietà dei nostri laboratori. 

Ma non crediate che solo mereè il generoso concorso dell'opera altrni 
la Scuola pensi di elevarsi e di arricchirsi, L'attività scientifica degli addetti 
all'insegnamento ferve come forse mai nel passato. Tutti indistintamente, 
dai più anziani ai più giovani, hanno dato nel decorso anno scolastico largo 
contributo di indagini scientifiche e con più di 20 interessanti pubblicazioni 
hanno illustrato i più diversi argomenti della medicina generale e di quella 
militare. Il lavoro sarà ancora intensificato nell'avvenire, in modo che anche 
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nell'arringo della scienza pura ed applicata la Scuola tenga onoratamente 
il posto che le compete. 

Nè ciò, posso garantirlo e ne assumo impegno, andrà a scapito del la- 
voro didattico che è il principale compito nostro. Chè anzi quest'anno esso 
avrà applicazioni ancora più vaste. 

Con saggio ed avveduto provvedìmento venne dall’illustre Direttore 
generale della Sanità militare soddisfatto l'antico desiderio degli ufficiali 
medici inferiori di poter tornare qui ad integrare i loro studi personali, a 
meglio proprrersi si più alti doveri ehe l'imminente promozione loro im 
pone. Vengono così ripristinati gli utilissimi corsi di preparazione all’avan- 
zamento, traendo profitto dalla competenza e dal cameratismo dei colleghi 
addetti a quest'Istituto e dalla ricca suppellettile scientifica dei nostri la- 
boratori. 

Un nuovo insegnamento verrà inoltre impartito agli ufficiali medici 
allievi : quello di igiene e patologia coloniale. Non ripeto a caso una frase 
priva ormai di contenuto perchè abusata, dicendo che con esso si riempie 
una lacuna della coltura medica dei nostri giovani colleghi, che, già nei 
primi anni di carriera, vanno a prestar servizio in qualcuno dei nostri 
possedimenti. 

Uno dei nostri clinici più autorevoli, inaugurando l’unica seuola di 
patologia esotica esistente in Italia, affermava, or è poco, che tutti i po- 
poli civili sanno oggi che per conquistare e mettere in valore una colonia, 
prima ancora di armare un esercito di combattenti, bisogna formare un 
esercito di medici, 

A dir vero cotesta norma non fu precisamente quella che fino a ieri. 
guidò i popoli colonizzatori ; non è quindi a meravigliare che neppure da 
noi siasi tosto seguìta simile direttiva. Ma ecco, che, fatti saggi dall’e- 
sperienza altrui più che dalla propria, sorge questo corso d'istruzione spe- 
cializzata. 

D'ora in poi i nostri ufficiali medici giungeranno nei nostri possedi- 
menti edotti, non solo delle norme che l’europeo, soldato esso sia o colono, 
deve seguire per preservare la sua salute dalle influenze morbigene speciali 
dei paesi caldi, e dalle malattie peculiari ad ognuno di essi, o che, pur es- 
sendo comospolite, si presentano colà con sintomatologia e decorso diversi 
da quelli dei climi temperati, ma ancora vi andrà consapevole dei caratteri 
antropologici ed etnici, delle usanze e dei costumi propri di ogni pepolazione 
è noi soggetta. Potranno in tal modo con scienza e coscienza adempiere il 
compito complesso, umanitario e patriottico, che al medico è affidato nella 
missione di civiltà, che l'Italia riprende nel mondo. 

Prima di finire mi piace far cenno che, per disposizione del Signor Diret - 
tore gerierale di Sanità, col presente anno verrà effettuata una più stretta 
collaborazione fra Senola ed ospedale militare, per modo che gli allievi 
potranno usufruire per la loro istruzione tecnica del materiale clinico di cui 
lispone quello stabilimento sanitario, e questo potrà valersi e dello scelto 
personale medico specializzato e del ricco attrezzamento dei laboratori e 
gabinetti scientifici della Scuola. La semplice enunciazione del felice con- 
n af lascia intendere quali notevoli vantaggi sia per apportare ad ambi 
gli enti. 
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Molto utile sarebbe se, a sussidio della pratica ospedaliera propria- 
mente detta, e parallelamente ad essa, sorgessero in questa Senola ambu- 
latori per il trattamento delle malattie più comuni nella vita militare. 
Essi darebbero, non solo un indisentibile vantaggio personale ai giovani 
ufficiali, ma ancora un non disprezzabile risultato economico al paese, con- 
correndo potentemente a diminuire le giornate di degenza ospitaliera, oggi 
tanto costose. l 

L'esperienza dell'ambulatorio odontoiatrico funzionante in questa 
Scuola per tutto il presidio e per la Divisione di Firenze ne è la più 
evidente dimostrazione. Le visite fatte superano il migliaio all'anno. 
Oggi questo ambulatorio, dopo le radicali modificazioni e le migliorie 
che abbiamo avuto la fortuna di poter compiere in grazia degli ineorag- 
giamenti e degli aiuti larghissimi avuti da S. E. il Principe Gonzaga. 
Comandante del Corpo d’armata e dal generale medico-capo della Valle, 
trovasi, tanto per l’arredamento e il ricco strumentario, quanto per le 
proprietà dei nuovi locali, in perfetto stato di funzionamento, e merita 
di essere additato a modello. 

Nutriamo fiducia, anzi certezza — poichè sappiamo che dell'istitu- 
zione di essi è caldo propugnatore il sig. generale medico Calegari — 
che la Senola sarà presto dotata di altri consimili riparti di istruzione e 
di cura. 


Dopo così manifesto e multiforme fervore di pensier: e di opera, igno- 
rato da quasi tutti quelli ehe della nostra Seuola parlano e serivono, da tutti 
quelli aristarchi che tuonano contro « l'inerzia, la vità stentata, Vinutilità 
di quest'organo sopranumerario, di questa snperfetazione dell'istruzione 
modica superiore », chi, in buona fede, oserà più ripetere simili accuse ? 

Se non temessimo di essere indiscreti, chiederemino quante Scuole 
superiori di coltura in Italia hanno saputo in sì breve tempo apportare 
modificazioni così radicali ed utili al loro fanzionaniento ; quante han se- 
guìito più da vicino l'evoluzione dei tempi ; quante aderiscono alla realtà 
più della Scnola di sanità militare, 

Del resto, la serenità di spirito, che ha saldo fondamento sulla tran- 
quilla coscienza del dovere serupolosninente compiuto, non verrà meno in 
quelli che hanno l'onore e obbligo di lavorare, perchè la Senoia continui 
ed affretti l'ascesa, mai imterrotta, verso il pieno conseguimento dell’alto 
fine per cui fu istituita Ad assolvere questo compito noi daremo tutta 
l’attività nostra, e voi, giovani allievi, contribuirete, ne son certo, con lo 
slancio e la disciplina che dobbiamo riprometterci dalla vostra età, che è 
quella degli entusiasmi e degli ideali più puri, dalla coscienza del nobilis- 
simo ufficio che vi affida la Nazione, preponendovi alla conservazione della 
salute delle nuove generazioni che costituiscono la sua riechezza, la sua 
forza, il suo vanto. 

Delle gloriose tradizioni del Corpo sanitario voi siete i custodi ed i 
continuatori, 

A Voi — come con mente di artista, scaldata e nutrita da cuore di 
medico concepì un vostro compagno per la medaglia della Senola — a Voi 
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il mandato di attingere alla fonte del sacrifizio e dell'eroismo Je energie 
più vive per compiere la divina missione. Sarà premio l’intima sublime 
soddisfazione cantata dal vate che celebrò i nostr* compagni, che « vissero 
in purità e morirono in gloria, i quali non fecero, è vero, preda, nè 
cinsero corone, ma nessun delirio di poeta, nessuna gioia di artefice pos- 
sono adeguare la commozione dell’uomo che nella viva carne recide il 
nodo del dolore, e nel sangue caldo rinviene il segreto della vita, conqui- 
standosi con le sue mani una vittoria che lo avvince alla ereatura e lo av- 
vicina a Dio» 


Con simpatica iniziativa il Corso preparatorio presso la Scuola di sanità 
inilitare degli ufficiali medici allievi, aspiranti alla nomina a tenente medico in 
servizio attivo permanente, è stato inaugurato quest'anno con una semplice ed 
austera cerimonia, con l’intervento del generale medico G. B. Calegari, direttore 
generale della sanità militare, del generale medico Riva, ispettore sanitario della 2* 
zona, del generale Sandulli in rappresentanza del Comando «della divisione, dell’i- 
spettore superiore Porporati, del colonnello medico Memmo e di tutti gli ufficiali 
inedici del Presidio. 

Dopo l’applaudito discorso del colonnello medieo Grixoni, che siamo lieti di 
riprodurre integralmente in questo fascicolo, prese la parola il generale medico 
Calegari, il quale, dopo aver inviato sentite espressioni di grazie a tutti gli inter- 
venuti, rivolse parole di alto significato morale ai giovani allievi, e ricordò loro 
che due sentimenti debbono essere sempre vigili nel nostro spirito : la disciplina 
e il dovere, per sostenere la Nazione nella g'oriosa ascesa verso i suoi alti destini. 
che non potranno mancare sotto la guida salda e sicura del grande pilota dalla 
mente geniale, al quale è affidata la rotta della gloriosa nave della Patria. 

__ (i piace infine segnalare l’atto spontaneo, pieno di alto significato, degli uti. 
ciali allievi del corso, che, nel rendere omaggio ai fratelli caduti in guerra davanti 
al monumento, eltre all'acquisto di numercse copie del» Libro d'oro», hanno 
raccolto la somma di L. 310, la quale è stata trasmessa al Comitato per Vassi. 
stenza degli orfani dei medici morti per la Patria (N. d. R.). 


ti 


RILIEVI SINTOMATOLOGICI E TERAPEUTICI SULLA DISSENTERIA AMEBICA 


per il dott. Orlando Castigliola, tenente colonnello medico. 


Dopo una permanenza di oltre sette anni nella nostra Colonia libica, 
credo interessante sotto ì riguardi epidemiologici, elinici e terapeutici di 
riassumere i dati positivi da me raccolti e vagliati nel campo della dissen- 
teria amebica e della sua frequente complicanza, lascesso epatico. Non ho 
la pretesa di apportare novità in tale campo, già illustrato ampiamente 
da valorosi maestri italiani e stranieri ; anzi sono certo di portare vasi a 
Namo, ripetendo ciò che essi con profonda preparazione scientifica e rie- 
chezza di mezzi d'indagine hanno acquisito alla scienza, mercè la geniali- 
tà delle loro ricerche. 

Le mie osservazioni possono avere mn valore relativo, perchè appor- 
tano un contributo allo studio di un'endemia in una zona pretropicale ed in 
un periodo in eui si riacutizzò e diffuse per grave carestia e concomitanti 
epidemie di peste e di tifo esantematico e perchè confermano i risultati 
veramente brillanti ottenuti con la terapia specifica emetinica nelle epatiti 
amebiche, Non voglio sfoggiare una facile erudizione ingombrando di 0s- 
servazioni di seconda mano questo mio lavoro ; riassumerò invece quanto 
io ho visto e controllato obbiettivamente, senza preconcetti teorici, ma alla 
stregua del fatti e con la loro serena valutazione. 

Confesso che, inviato per la prima volta sul versante tunisino 
della Tripolitania nell'estate del 1913 al seguito di truppe di colore mo- 
bili e lontane da centri ospedalieri, io non avevo alcuna preparazione di 
patologia esotica e mi trovai a cozzare in sul principio contro difficoltà, 
per me insormontabili, di diagnosi e di cura. 

Nella tribù degli Allalga, presso Agelat, ed in quella dei Noail a ca- 
vallo del confine tunisino, molto spesso rilevai epatomegalie, associate 0 
no, a tumor splenico, oscure nell’etiologia' e nel decorso, Il chinino, pro pi- 
nato — non solo da me — ma anche da altri sanitari, non aveva alcuna 
azione curativa e veniva rifiutato dagli indigeni col loro incisivo motto : 
non buono. 

Avendo per caso potuto commnicare la mia incertezza ad un collega 
francese nel confine tunisino, egli, che da vari anni esercitava in quel ver- 
sante, non seppe rischiararmi troppo sull'etiologia di tali forme, che 
avrebbero imperversato più numerose durante e dopo la guerra italo- 
turca, e mi confessò che il trattamento per lui più razionale ed efficace era 
l'atoxil, anche perchè — diceva — la Ine entra sempre in ginoco nella 
patolologia indigena locale, 

Conoscendo gl’inconvenienti di tale farmaco, variai il preparato e ri- 
corsi agli arsenobenzoli; debbo ammettere che con tale trattamento ebbi 
reali vantaggi in soggetti che potevo avere sotto la mia osservazione un po’ 
prolungata, ma non in tutti. L'indigeno voleva avere una cura ad effetto 
immediato, o quasi, ed io mi trovavo allora lontano da centri ospedalieri, 
ove un più comodo studio clinico ed opportune ricerche di laboratorio 
avrebbe potuto chiarire la diagnosi e sanzionare la cura. 
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Dislocato in zone quasi desertiche con truppe di colore, vedevo falci- 
diate le fila dei nostri ufficiali e soldati dal tifo e da forme dissenteriche 
gravi, ed era facile addebitare tali affezioni alla deficienza di buona acqua 
potabile, alla dietetica impropria, agli strapazzi continui, che le vicende 
della vuerra coloniale importavano, con la deficiente igiene individuale, 
alimentare e degli alloggiamenti. 

Pur io, colpito da febbri infettive mal definite, con gravi fenomeni 
meningei, rimpatriai nell'autunno del 1914. Ritornatovi — siccome sopra 
ho detto — nell'ottobre del 1917 con le funzioni di direttore e chirurgo 
dell'Ospedale di Bengasi, vi trovai carestia, che infieriva nell'elemento 
indigeno, insieme alla peste bubbonica, al tifo esantematico, ad infezioni da 
bacteri del gruppo tifo-coli ed infine alla dissenteria amebica. Quest'ul- 
tima ebbe fino dal principio ad interessarmi per le sue frequenti complican- 
ze chirurgiche sotto forma di ascesso del fegato e coi suoi rari esiti di aper- 
tura spontanea dell’ascesso stesso in cavità contigne. 

Il fegato è interessato quasi constantemente nelle infezioni a localiz- 

zazione intestinale per i numerosi sistemi di canali artero-venosi, biliari 
e linfatici, che in esso si ramificano e per i quali possono affluire non solo 
gli agenti figurati, ma eziandio le loro tossine. 

La simpatia morbosa tra le enteriti infettive ed il fegato, assicurata — 
come è ben noto — massimamente dalla vena porta, chiamata a ragione 
dagli antichi anatomici porta malorum, è molto manifesta e frequentis- 
sima nella pratica professionale nella nostra Colonia. 

Io non mi soffermerò a descrivere le forme di congestione epatica, che 
ricorrevano, con patente frequenza, anche nelle nostre truppe metropoli- 
tane. Esse erano favorite dai disordini dietetici e dagli strapazzi somatici, 
che importava la vita coloniale, agitata da continue guerriglie e turbata 
da irregolarità nei rifornimenti, specie di viveri freschi, non facilmente 
dislocabili per una grande estensione di terreni quasi desertici, percorsi 
da carovaniere disagiate e spesso malsicure e vigilati da scolte isolate in 
block-houses. 

Il rifornimento di acqua potabile, che fosse sufficiente ai bisogni delle 
truppe e dei quadrupedi, era spesso disagevole, e vidi non raramente usare 
l'acqua di certi pozzi, un po’ salmastra, durissima e non completamente 
inodora, nè ins: ipora, nè incolora. 

Mi riappare la visione di un valoroso tenente che comandava nel 1913 
il posto isolato di El Assa, in vicinanza del confine tunisino, in un piccolo 
e malsicuro block-house con una ventina di ascari a guardia del confine, e 
«li un pozzo semidistrutto nelle ultime vicende della guerra e da cui si 
estraeva un'acqua opalina a riflessi verdastri. 

Io vi giunsi in una giornata di furioso ghibli e mi riparai nel suo ca 
Sotto composto di tavole mal connesse e nel quale zirlava spesso un be: 
lefono da campo, 

Egli trovavasi colà relegato da circa un anno, nè aspirava a cambiare 
residenza, benchè decaduto nello stato generale e con una tinta subitte- 
rica della cute e delle sclere. 

Coi suoi ascari e con pochi quadrupe di egli beveva abitualmente 
quell'acqua, pur ricca di sangmnisughe, di cui non era raro Vimpianto nel 


re ò 
etrofaripge, è di quell'acqua preziosa in quella desolata località, allietate 
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solamente da cinque olivi nani, fruivano le scarse carovane transitanti 
dalla Tunisia. 

Quell’ufficiale era affetto, da oltre tre mesi, da diarrea e solamente da 
pochi giorni aveva cominciato a risentire dolori sordi all’ipocondrio de- 
stro per un ascesso epatico, clinicamente evidente, e si stupiva che io lo 
costringessi a ricoverare nell’Ospedale viciniore e ad abbandonare i suoi 
‘ari e fedeli ascari. 

Lo squallore desolato di quella lontana località ed il sacrifizio oscuro 
di quel pioniero, che nel fervore della giovinezza si consumava colà, quasi 
inconsapevole, irrigidito dalla consegna, nella responsabilità politica € 
militare del posto di confine affidatogli, mi stringe ancora il cuore, e a quelli 
prima visione altre numerose se ne succedettero mirabili per la disciplina 
e la forza dei giovani della nostra razza ed interessanti pure dal lato e}.i- 
demiologico. 

L'abuso dell’aleoo] è un fattore importantissimo come predisponenie 
alla complicanza epatica, siccome già aveva segnalato tino dal 1898 il 
prof. Giordano, il quale vanta forse la più rieca casuistica di ascessi del 
fegato in Italia (125 casi operati fino al 1912). 

Fra facile constatare che i metropolitani, appena arrivati in Coloni:, 
abusavano in grandissima parte nella quantità di cibi e di bevande alcoo- 
liche. Negli spacci, dove affluivano i soldati nelle ore di riposo, ebbi a con- 
statare tale deplorevole abuso. L'ambiente nuovo, il male esempio di «l- 
cuni anziani, i calori torridi nell'interno del paese e tanti altri fattori di- 
stoglievano tanti giovani dalle consuete abitudini frugali casalinghe, e gli 
avidi provveditori di bevande alcooliche apportavano — spesso indi- 
sturbati — il tracollo alla resistenza organica contro le infezioni inte- 
stinali. 

Gli indigeni, che più si erano avvicinati alle nostre costumanze, dimet- 
ticando le savie prescrizioni ecoraniche, erano pur colpiti in maggior nu- 
mero dall’epatite; ma non devo omettere che tra i miei operati figurarone 
tra gli indigeni degli astemi ed una vergine araba quattordicenne. 

Il maggior numero dei colpiti, secondo le mie osservazioni, risult:1- 
rono tra i mesi di maggio all’agosto, laddove la percentuale calava dil 
novembre all’aprile. 


* 
* * 


. 


Non mi soffermo sull’etiologia e sull’anatomia patologica dell'epatite 
amebica, poichè nulla potrei aggiungere alle nozioni largamente acquisite 
in trattati classici ed in sempre più numerosi ed esaurienti lavori pubbli- 
‘ati nelle riviste scientifiche italiane e straniere. 

Sulla sintomatologia e terapia io già pubblicai nel n. 16 dell’anno 192! 
della Riforma medica un riassunto delle mie osservazioni dirette, dopo ul 
biennio di servizio all'Ospedale coloniale di Bengasi. 

Completerò tali dati con le ulteriori osservazioni che si aggiunsero dope 
altri quattro anni in quell’Ospedale e nella pratica privata. 

Confermo anzitutto le gravi difficoltà che, molto più spesso di quel 
che si creda, si incontrano non solo all'esame clinico per la diagnosi di 
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esistenza dell’ascesso, ma anche alla biopsia operatoria per laccerta- 
mento della sede dell’ascesso. 

Io non voglio ora considerare quei numerosi casi in cui la diagnosi 
clinica s'imponeva anche dopo un esame superficiale. Si trattava general- 
mente di indigeni mussulmani, i quali mi giungevano nelle fasi finali della 
malattia, col quadro clinico del grande ascesso del fegato e di qualche tu- 
multuaria e rara sua complicanza. : 

Per il loro indolente fatalismo gli indigeni trascuravano di consultare 
un sanitario fino a quando l’aggravamento minaccioso dei sintomi non ve 
li costringeva, dopo avere seguito dapprima invano Je empiriche e super- 
stiziose pratiche dei loro santoni. 

Credo invece utile intrattenermi sulle forme acute e sulle forme ini- 
ziali o larvate, con sintomatologia oscura per complicanze di organi con- 
tigui. Posso affermare che le vere forme acute da me accertate dopo sei 
anni di permanenza a Bengasi furono relativamente rari (3 su 121 casi): 
sorge però il dubbio che non pochi errori di diagnosi ed il rapido decorso 
letale di tali forme ne abbia impedito il ricovero all'Ospedale, specie se 
gli infermi erano colpiti in località un po’ lontane. 

È innegabile infatti la gran difficoltà diagnostiea di tali forme, che 
si confondevano facilmente con peritoniti acute da perforazione intestinale 
o colecistiti o appendiciti cangrenose, quando pur si pensi che in quegli 
anni infieriva la peste bubbonica, il dermotifo e numerose infezioni da 
bacteri del gruppo tifo-coli. 

Pur essendo il medico prevenuto contro l’amebiasi e la sua frequente 
complicanza, l’ascesso epatico, egli però rimaneva fuorviato dalla giusta 
diagnosi per l'esplosione inconsueta di certi sintomi, che importano subito 
una prognosi sfavorevole. 

In due delle mie osservazioni (ascari eritrei) la febbre era insorta im- 
provvisamente con brividi, subdelirio, dolore vivissimo alla metà destra 
dell'addome, senza precisa localizzazione e vomiti; nel terzo caso (ascaro 
libieo) si era avuto un periodo prodromico di diarrea muco-sanguinolente 
con dolori colici e tenesmo. 

La temperatura alta, a tipo continuo, l'’aggravamento rapidamente 
progressivo dello stato generale, la contrattura dolorosa dell'addome con 
dolore che si localizzava in seguito più manifestamente all’ipocondrio 
destro, la mancanza d'ingrandimento del fegato e della milza, e di amebe 
nelle feci, non mi permettevano di stabilire una diagnosi se non di proba- 
bilità, ma pur mi imponevano un intervento d'urgenza. 

All'apertura dell'addome trovai una peritonite localizzata con false 
membrane ricoprenti gran parte del fegato e con lasse e recenti aderenze 
di esso al diaframma, allo stomaco ed al colon, al distacco delle quali 
fluiva scarso liquido siero purulento, non fetido. 

Il reperto più interessante era la presenza di una o più zone, ben de- 
limitate, di indurimento grigiastro della glissoniana, dell’estensione e 
forma di un soldo di vecchio conio fino ad uno scudo, le quali a primo 
aspetto ricordavano i noduli metastatici del cancro 0 le gomme della sifi- 
lide. La palpazione non mi rilevava alterazione ben manifesta della consi- 
stenza del sot{ostante parenchima sotto o presso tali zone, nè in altri punti 


del fegato. 


=.) 
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La colecisti, se pur si trovava un po’ più voluminosa del normale ed 
a pareti un po’ più spesse, non presentava calcoli alla palpazione e si svuo- 
tiva facilmente del suo contenuto ; nulla pur trovavo a carico dello sto- 
maco, del pancreas, del rene e dell'appendice. In uno di tali casi notai una 
congestione diffusa del cieco, del colon ascendente e trasverso, molto di- 
latati con aumento del volume delle linfoglandole mesocoliche. 

La biopsia adunque non mi lasciava tranquillo sulla impostazione 
della diagnosi, specie dopo che le punture esplorative a cielo scoperto sotto 
e nelle adiacenze delle suddette zone mi erano riuscite negative e la palpa- 
zione accurata, anche bimanuale, di tutto il viscere non mi aveva rivelato 
presenza di focolai di rammollimento, 

Nel primo caso non mi accontentai delle punture esplorative, ma af- 
fondai una pinza chiusa e poi il dito sotto la zona di necrosi già segnalata. 
per potere esplorare più sienramente in profondità ; ma non trovai traccia 
di colliquazione. 

Dopo accurata detersione del campo operatorio mi limitavo ad ap- 
plicare una diga di garza intorno alla breccia per isolare la zona più lesa del 
fegato dalla grande cavità peritoneale e lasciavo uno zaffo iodoformico, 
restringendo la breccia con qualehe punto di sutura alle sue estremità. 

La prognosi non si rischiarò dopo l'intervento che in un solo caso, in 
cui tolto lo zaffo all'iodoformio a contatto del fegato, dopo 4 giorni potei 
aprire un ascesso del volume di un grosso arancio nella porzione convessa 
anteriore del lobo destro. 

Negli altri due casì, tra cui quello su cui avevo tentato l'esplorazione 
digitale profonda, la morte sopraggiunse in 53-72 giornata con iperpiressia, 
delirio, coma. 

L'esplorazione del fegato mi aveva anche in essi rivelato la formazione 
rapidissima di un focolaio di colliquazione del parenchima di color feccia 
di vino, sottostante alla zona di necrosi superficiale ; e lo svuotamento. 
prontamente attuato, era risultato vano. 

È importante notare che l'emetina, pur portata ad alte dosi, non riu- 
scì a modificare il decorso di questi due casi, mentre nel primo descritto 
la prognosi si era capovolta in 5% giornata quasi inaspettatamente dopo 
l'apertura dell'ascesso ed in piena cura massiva emetinica. 

Ragioni insormontabili, religiose e politiche, mi impedirono di prati- 
care le due autopsie, poichè è ben risaputo che la pietà superstiziosa dei 
famigliari e conterranei è d’'ostacolo alla sezione dei mussulmani e dei 
copti, salvo nei casì in cui l'autorità giudiziaria intervenga per sospetto 
di reato, E le mancate autopsie in moltissimi casi rendono perciò più tardo 
e difficile lo studio completo di tante forme morbose nella nostra Colonia. 
ove è difficile sradicare o modificare ideologie e consuetudini sostenute 
tuttora da pratiche e tradizioni religiose secolari. 


Le forme croniche latenti costituiscono la gran maggioranza delle mie 
osservazioni, laddove il grande ascesso cronico, descritto in tutti i trattati 
classici, fu da me riscontrato in una percentuale relativamente scarsa 
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22 %), siccome già avevo segnalato nel principio del 1920 (loco ci- 
tato). 

Riassumo brevemente i sintomi, che interessa sempre ricercare me- 
todicamente nell'esame clinico, prima di passare alle ricerche di labora- 
torio. 


L'aspetto del malato. Accanto alle forme ad inizio quasi tumultuario, 
con diarrea, gastralgia, vomiti, dolore epatico e colico intenso, rapido di- 
magramento, addome contratto, pallore terreo, spesso subitterico, eleva- 
zioni termiche irregolari, ecc., mi occorsero molte osservazioni (33 % dei 
‘asi), in cui lo stato generale non appariva affatto interessato, 0d almeno 
in lieve grado. Pertanto non devesi fare troppo affidamento sulla facies, 
descritta come caratteristica da molti autori. 


Diarrea: Questa di rado manca, se si ha cura di raccogliere con ceri- 
terio l'anamnesi, non lasciandoci fuorviare dalle prime dichiarazioni dei 
malati. Questi infatti spesso non dànno importanza o non ricordano epi- 
sodi diarroici che, già lontani, si erano anche avvicendati a periodi di 
stipsi. 

Mi accadde anche con relativa frequenza di potere riferire al periodo 
presumibile dell'insorgenza dell'epatite la risoluzione apparente dei fatti 
intestinali, ciò che fu già notato da parecchi osservatori fra eui il Ravant 
eCharpin. Ma, nella maggioranza dei casi, i pazienti ci parlano di frequenti 
scariche con mueo e strie sanguigne, di nausee, di vomiti spesso biliari, di 
alterazioni della cenestesi e finalmente di dolore all’ipocondrio destro. 


Dolore : Questo è il sintoma che non ho visto mai mancare, vario 
nelle sue localizzazioni, nella sua intensità e forma, ma precoce e spesso 
patognomonico. Nella maggioranza dei casi viene localizzato con preci- 
sione dal malato stesso o negli spazi intercostali anteriori 0 posteriori 0 
sotto l’arcata costale e all'epigastrio. In altri casi non è spontaneo e bi- 
sogna rivelarlo e circoseriverlo colla palpazione e con una prudente ma- 
novra di sobbalzo in alto del viscere contro la cupola del diaframma. Le 
localizzazioni del dolore molte volte ci possono — di conserva con altri 
rilievi clinici — portare alla diagnosi di sede dell'ascesso nelle varie sue 
evoluzioni o verso la superficie convessa, o la posteriore o l’inferiore. 
Voglio appena accennare al dolore a bretella alla spalla destra, molto 
incostante, spesso effimero e non patognomonico. 

Febbre : Non dovrebbe mai mancare almeno all’inizio dell'epatite ed 
he potuto sorprendere il tipo continuo-remittente, più raramente inter- 
mittente, specie in metropolitani che mi pervenivano con diagnosi di 
sastro-enterite od anche di malaria, e nei quali l'esame clinico accurato e 
le ricerche di laboratorio poterono tosto assicurare la diagnosi. Ma in molti 
‘asi trovai elevazioni termiche atipiche e talvolta anche apiressia, mentre 
l'evoluzione lenta dell’ascesso continuava sotto il controllo dell'esame 
clinico. Da essa pertanto non si può trarre un criterio costante patogno- 
monico o prognostico. Constatai la tendenza alla sudorazione profusa in 
certi casi in cui la prognosi si oscurava per il volume rapidamente progres- 
sivo dell'ascesso € l’inizio di complicanze pleuro-polmonari. 
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L'aumento del volume del fegato : è il pernio quasi costante della dia- 
gnosi clinica, e del quale, pur essendo facile la constatazione in casi avanzati 
ad evoluzione superiore sulla faccia convessa od inferiore sulla faccia 
concava del viscere, riesce sovente difficile l'accertamento agli inizi subdoli 
dell'epatite ed in qualche evoluzione non superficiale 0 posteriore. Nei 
primi già con l'ispezione del malato rilevasi V’asimmetria della base toraci- 
ca più svasata a destra e l'obliquità delle escursioni respiratorie, e con la 
percussione si ha la delimitazione dell’aia di ottusità epatica nel dorso 
con una linea molto convessa superiormente, talvolta a tronco di cono, 
Oppure l'abbassamento dell’aia stessa, in grado più o meno rilevante. 

Negli ascessi invece iniziali o ad evoluzione in prevalenza posteriore, 
la diagnosi è difficilissima e debbo ammettere che spesso ho potuto im- 
postarla con l’aggruppamento degli altri sintomi, con le ricerche di labo- 
ratorio e coll’azione positiva della cura emetinica. Io non mi addentro 
nella complessa sintomatologia differenziale che mi porterebbe a parafra- 
sare nozioni già ampliamente svolte in trattati classici e numerose riviste. 


Pleurite consensuale : Va sempre ricercata con diligenza, poichè la 
sua constatazione può confermare la presenza dell’ascesso più o meno 
vicino alla superficie convessa del fegato. Tali pleuriti, nella maggioranza 
sierose, rarissimamente secche, si risolvevano rapidamente subito dopo 
l'apertura chirurgica dell’ascesso o con la cura emetinica precoce. 

Prima di passare oltre a questi rilievi sintomatologici, eredo 0ppor- 
tuno ricordare aleuni esiti morbosi da me constatati e derivati dall’aper- 
tura spontanea dell’ascesso in cavità chiuse contigue. Di tali esiti potei 
solamente constatare un solo caso di apertura dell'ascesso nel cavo pleu- 
rico e tre nel polmone con vomica. 

Nel primo caso l'ascesso aveva raggiunto la superficie laterale della 
faccia convessa del fegato e si era fatto strada attraverso il diaframma 
nello spazio complementare pleurico, ove per le aderenze subito stabili- 
tesi tra la pleura costale e la diaframmatica si era formata una raccolta 
saccata e sovrastante ad essa una raccolta libera pleurica reattiva. 

Mentre con la puntura esplorativa sotto l'angolo inferiore della scapola 
si estraeva liquido sieroso leggermente ematico, coll'ago affondato super- 
ficialmente negli spazi intercostali sottostanti si otteneva il liquido carat- 
teristico di colliquazione epatica, molto denso, a color cioccolata. Essen- 
dosi riformato il versamento pochi giorni dopo il suo svuotamento con 
toracentesi, ricorsi alla pleurotomia con ampia resezione costale, e potei 
così esplorare la cavità saccata, senza però rintracciarne la comunica- 
zione attraverso il diaframma. 

Il trattamento emetinico, mentre aveva avuto ragione dell'epatite. 
non aveva indotto un miglioramento su tale raccolta saccata, formatasi 
subdolamente, e ciò è degno di nota. 

La raccolta superiore libera si era invece manifestata in questo caso 
tumultuariamente con riprese febbrili elevate, tosse, dispnea e due succes- 
sive toracentesi ne ebbero ragione, in concomitanza col miglioramento 
dell'epatite, mercè la sola cura emetinica. 

I tre casi di vomica polmonare riguardavano ascari affetti da ascesso 
epatico a evoluzione superiore e posteriore, ma con sintomatologia vaga, 
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Oscura 0 affatto silenziosa. Mi furono presentati dopo l'improvviso svuo- 
tamento dell’ascesso in un grosso bronco in seguito ad un violento colpo 
ili tosse, mentre i malati erano in preda a dispnea grave. 

Le accurate ricerche anamnestiche, l'esame clinico praticato col cu- 
Miate e le ricerche di laboratorio modificarono la diagnosi di sospetta 
broncopolmonite tubercolare, da prima redatta e basata sul dimagramento 
progressivo, sulla tosse ostinata, secca ed a piccoli colpi e sulla concomi- 
tante pleurite siero-ematica. La cura emetinica portò alla guarigione in un 
caso, mentre negli altri due si ebbe esito rapidamente letale per una bron- 
copolmonite bilaterale successiva. 

Non mi ocecorsero osservazioni di esiti di versamento dell'ascesso epa- 
tico in altre cavità dei visceri contigui ed ignoro se ad altri colleghi né 
sieno occorsi; ma non nego la possibilità di facili errori di diagnosi anche 
da parte di medici provetti e competentissimi, e per la indiscutibile diffi- 
coltà della diagnosi e per l’indolenza e l’apatia dell’elemento indigeno, 
tardo a ricorrere all'opera del medico e ad illuminarlo nell’anamnesi e 
durante lo stesso esame clinico. 


Dopo questi pur fugaci rilievi sulla sintomatologia complessa dell’a- 
scesso epatico e di alcuni suoi esiti emerge sempre più manifesta l'enorme 
difficoltà che spesso s'incontra, siecome ho più volte ripetuto, per la dia- 
gnosi non solo di sede, ma anche di presenza dell’ascesso stesso. La puntura 
esplorativa attraverso gli spazi intercostali o attraverso la parete addomi- 
nale anteriore, nella cieca ricerca di un ascesso nelle varie zone del fegato, è 
l'arma che s'impugna troppo sovente per fissare od escludere in modo spic- 
ciativo la diagnosi di presenza e di sede dell'ascesso. 

Ma tale pratica non è, siccome troppo spesso si è ripetuto, sempre 
innocua, e poi frequentemente è infida, fuorvia la diagnosi od è negativi: 
non riuscendo a darci alcuna indicazione. Dovrebbe ciascun medico, prima 
di ricorrere a tale mezzo di indagine, ricordare la bellissima lezione tenuta 
nel 1912 nella Clinica chirurgica di Diisseldorf dal nostro grande chirurgo, 
il prof. Giordano, il quale riuscì in essa ad abbracciare in una densa e genia- 
lissima sintesi il quadro sintomatologico dell’ascesso epatico e la moda- 
lità dell'intervento chirurgico. 

Egli dimostrò fin dall'ora l’inopportunità delle sistematiche punture 
esplorative, il pericolo che esse possono apportare e l’incostanza delle 
indicazioni diagnostiche pungendo alla cieca fino a trovare il pus nascosto. 

L'intervento precoce con la esplorazione del fegato a cielo aperto, 
imercè l'ispezione, la palpazione anche bimanuale, apponendo una mano 
sulla superficie convessa e l’altra sotto la faccia inferiore del viscere, ed 
infine l'esplorazione con punture aspiratrici in casi di localizzazione 
profonda come guida per arrivare per la via più breve e più comoda alla 
raccolta ascessuale, possono chiarire la diagnosi di sede, stabilirne il vo- 
lume e indicando la presenza di altri ascessi, siccome parecchie volte mi 
occorse, 
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Non voglio a lungo soffermarmi sulle modalità dell'intervento o per via 
transperitoneale 0 per via transpleurodiaframmatica. Io preferivo ognora 
la prima via, perchè maggiore era il campo per le manovre di esplorazione 
e per l'apertura dell’ascesso, praticando, se lo ritenevo utile, un lembo osteo- 
plastico del bordo condro-sternale anteriore 0 la sua resezione, con l’avver- 
tenza di non aprire lo sfondato pleurico o di ribatterlo più in alto possi- 
bile, qualora cedesse sotto la sezione. 

Ricorrevo invece alla transpleurodiaframmatica, quando la raccolta 
di colliquazione epatica era lateralizzata ed alta, e ne era più facile la 
fognatura dopo resezione di una 0 due coste, chiusura superiore immediata 
dello spazio complementare pleurico, che si attraversava per aprire il 
diaframma e successiva opposizione di una diga di garza per isolare la 
grande cavità peritoneale. 

Operai sempre in un sol tempo, nè ebbi a deplorare speciali inconve- 
nienti con una tecnica accurata, Dopo le manovre esploratrici opportune, 
iniziavo il taglio del fegato col bisturì e poi vi atfondavo uno strumento 
ottuso o meglio il dito direttamente fino alla sede della colliquazione, 
che svuotavo facendo volgere il malato sul fianco e che poi detergevo 
accuratamente con batuffoli di garza asciutta. Non ho mai tralasciato di 
esplorare diligentemente col dito l’anfrattuosa cavità ascessuale, potendo 
facilmente aversi altre cavità più o meno contigue, comunicanti 0 no, le 
quali, lasciate a sè stesse avrebbero indubbiamente frustrato la nostra 
opera. 

Non mi occorsero giammai serie emorragie durante l'intervento ; esse 
erano facilmente dominabili con zaffo di garza, che veniva rinnovato 
dopo una settimana, senza mai avere avuto emorragie secondarie. Ho se- 
guìto sempre con vantaggi la pratica del Giordano di scovolare le pareti 
della cavità, ma in secondo tempo, sempre con batuffoli di garza, rite- 
nendo non necessario lo seucchiaiamento tagliente per eliminare i fram- 
menti e brandelli ancora aderenti alla parete della cavità ascessuale. Con 
tale pratica si modificava favorevolmente lo strato superficiale della pa- 
rete e si affrettava la colmata riparatrice della cavità stessa. 


* 
* * 


Ma se la prognosi dell'intervento chirurgico si è fatta sempre più 
favorevole, a causa principalmente della precocità della diagnosi e dell'in- 
tervento stesso, favorito dalla maggiore fiducia per esso da parte dei 
medici e dei malati, essa non mancava di avere una certa gravità, oscil- 
lando la mortalità dal 20 al 40 per cento. Il trattamento sistematico 
coll’emetina nell'amebiasi ne ha rivelato la sua azione specifica attivis- 
sima, tanto che negli ultimi tre anni di mia permanenza in Colonia i casi 
di ascesso epatico sono diventati rari e sempre con prognosi favorevole. 

Non nego che nel lungo periodo, che intercorre dallo scoppio della 
guerra italo-turco-araba fino al termine della grande guerra europei cd 
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anche in quel prossimo dopo-guerra, periodo funestato dalla carestia nel- 
l'elemento indigeno, e dal riaccendersi delle epidemie ad essa legate, der- 
motifo e peste ed infine dalla pandemia influenzale, abbia potuto l'ame- 
biasi diffondersi con maggiore intensità per le minorate resistenze delle 
collettività indigene e le molto precarie condizioni economiche delle 
stesse. 

Ma non bisogna dimenticare che l’amebiasi figurò sempre endemica 
nelle coste mediterranee dell’Africa, dal Marocco all'Egitto, ed è innega- 
bile che la migliore organizzazione sanitaria nella nostra colonia potè 
infine ridurre al minimo la percentuale dei colpiti da essa, tanto che sono 
ora diventati realmente molto rari i casi segnalati ed accertati di ascesso 
epatico nella pratica privata ed ospitaliera, specie nel distretto di Bengasi. 


L'azione specifica dell’ipecacuana contro la dissenteria era ben nota ai 
primi importatori della sua radice dal Brasile. Difatti leggo che il Pison 
ed il Margrave (Histor. Natural. Brasilensis, Amsterdam, 1648) fecero 
noti i benefici effetti che i Brasiliani ritraevano dalla radice dell’ipecacna- 
na nei flussi dissenterici. Ma solo verso il 1686 entrò essa nella pratica 
medica, quando Giovanni Elvezio ottenne da Luigi XIV l'autorizzazione 
di usare la radice brasiliana negli Ospedali di Parigi, ponendo la condizione 
di avere il privilegio esclusivo della sua vendita, qualora i risultati della 
cura fossero stati coronati da successo. Essendo stati questi favorevoli, 
particolarmente nelle diarree e nelle dissenterie, Elvezio ebbe ricchezze ed 
onori, e così si diffuse l’uso della radice in Europa ed accreditate le sne 
virtù terapeutiche da farmacologi a da clinici illustri. 

Nella « Medicina pittoresca e Museo medico-chirurgico » redatto sotto 
la direzione del dott. Bayle, professore aggregato e bibliotecario aggiunto 
della facoltà di medicina di Parigi, tradotto in italiano dal dott. Ganz e 
pubblicato s®tto i tipi di Giuseppe Antonelli a Venezia nel 1834, trovo 
ampie notizie farmacologiche e terapeutiche sull’emetina isolata dal 
Pelletier e Magendie nel 1817. Il Magendie nei suoi esperimenti sugli 
animali e quindi sull'uomo trovò l'identità di azioni fra l’ipecacuana ed 
il suo principio attivo, l’emetina che poteva essere a quella sostituita 
per la sua azione più costante ed attiva. E pur essendo state ritenute a lungo 
come specifici contro i flussi dissenterici, oltre che come emetici, espetto- 
ranti, ecc., il loro uso nella pratica corrente andò affievolendosi, tanto 
che apparve quasi come una nuova scoperta il rientrare dell’emetina nella 
cura dell’amebiasi per opera del Rogers nel 1912 sotto forma di cloridrato 
per via ipodermica ed endomuscolare. 

Io non mi soffermerò a ricordare i reali beneficî che apporta l’uso ra- 
zionale dell’emetina nell’amebiasi; desidero solamente confermare ciò 
che pubblicai fin nel principio del 1920 (loco citato) e che la pratica di 

altri tre anni e mezzo convalidò pienamente. Attuai quasi sempre il 
trattamento emetinico in serie cicliche di iniezioni ad alte dosi (8-12 
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centigrammi ed anche più nelle 24 ore) continuate per 4 giorni, alternate a 
tregue di 5-7 giorni, e ciò anche per due o tre mesi, senza lamentare fe- 
nomeni d’intolleranza salvo in casi molto rari, in cui si sospendava la 
cura per riprenderla successivamente, 

Tali dosi massive furono da me mantenute con vantaggio anche in 
casi avanzati di grande ascesso durante e do po l’intervento, anche quando 
sopravvenivano imponenti colerragie. Con ciò non voglio dare indicazioni 
tassative schematiche, dovendo il medico caso per caso regolare tale terapia. 

È certo che il trattamento precoce, dopo la diagnosi precoce, può 
evitare nella grande maggioranza dei casi l'insorgere della temuta compli- 
canza, l’'ascesso epatico, e stroncarla ad ascesso conclamato. 

Potrei citare due casi occorsimi in cui l’aseesso epatico era stato diagno- 
sticato clinicamente ed accertato con punture esplorative e con Je indagini 
di laboratorio. 

Deciso l'intervento, avevo avuto cura d’iniziare immediatamente il 
trattamento emetinico massivo e, dopo un giorno in un caso e due giorni € 
mezzo nel secondo, la biopsia non mi fece rilevare la presenza dell’ascesso, 
pur essendomi attardato nelle manovre più patenti di esplorazione a cielo 
aperto, palpazione anche bimanuale, punture esplorative, affondamento 
del dito nel tratto del fegato, ove si era avuta l'indicazione positiva prelapa- 
_ rotomica, 

In questi due casi notai nella zona del fegato ove era presumibile 
l'esistenza anteriore della raccolta colliquativa, una maggior consistenza 
ed una colorazione più intensa che nel restante parenchima. 

Il primo di questi casi (tenente di fanteria) fu da me pubblicato nel 
1920 (loco citato) e ricordo la sorpresa che colse anche i colleghi presenti 
intorno al tavolo operatorio per la scomparsa dell’ascesso, in modo indub- 
bio accertato il giorno precedente e per la notevole riduzione del volume 
del fegato, dopo soli 16 centigrammi di emetina iniettati durante 24 ore. 
Il secondo caso (ascaro libico) fu trattato in seguito per controprova in 
modo analogo al precedente ; l'epatomegalia ben manifesta e l’ascesso 
indovato nel versante laterale convesso del fegato non furono più riscon- 
trati alla biopsia, previo trattamento massivo (20 centigrammi in 36 ore). 

Non posso da questi soli casi trarre delle illazioni assolute, ma è inne- 
gabile che esse confermano patentemente l’azione rapida specifica dell’'e- 
metina, per cui giù sei anni addietro ero portato a concludere che la 
cura della dissenteria amebica e della sua complicanza più comune, l’asces- 
so epatico, più che chirurgica è medica, tranne nei casi di grande ascesso 0 
di simbiosi microbiche in esso. 

I casi pertanto di amebiasi, che ho riscontrato sempre più rari nella 
Cirenaica in questi ultimi tre anni, dipendono, secondo mi par logico am- 
mettere, dalla precocità della diagnosi e del trattamento specifico pre- 
coce, attuato su larga scala e razionalmente dai nostri valorosi medici 
coloniali e dai valentissimi liberi professionisti dott. Emo Prosdocimo e 
prof. Carlo Ragazzi, due veterani illustri della - nostra Colonia, ai quali 
tutti indistintamente mi è caro rivolgere il mio saluto, conscio della gran- 
diosa opera di civiltà da essi promossa ed attuata con profonda fede e 
costante abnegazione, talvolta misconosciute ed ognora non abbastanza 
apprezzate dai profani. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI PADOVA 


Direttore ten. colonnello medico prof. E. TiRELLI 


IL METODO DELORME-DONATI: (OECORTICAZIONE E PHEUMOPESSIA 
TOTALE) NELLA CURA DELL'EMPIEMA CRONICO FISTOLIZZATO 


per il dott. Dante Casella 
tenente colonnello medico, docente di patologia chirurgica, 


Oggi è fortunatamente raro di vedere empiemi cronici fistolizzati. 
perchè le razionali e tempestive cure durante il periodo acuto portano 
per la maggior parte a guarigione definitiva, e quelli che per circostanze 
particolari sono divenuti cronici, interventi chirurgici appropriati, selezio- 
natisi attraverso la costante osservazione dei risultati operatorii, hanno 
valso a ridurre di molto la mortalità, e a portare oltre che rapidamente a 
guarigione, sopprimendo la cavità e quindi la fistola empiematosa, a ri- 
pristinare la funzione polmonare, conservando al torace la sua integrità, 
e quindi la statica fisiologica. 

Berger (1907), T'uftier (1913), Ianssen (1920) ritengono che se l’empie- 
ma fistolizzato, dopo sei mesi di cure appropriate non ha subìto modifi- 
cazioni, sia da considerarsi cronico, e dopo tale periodo il chirurgo debba 
sentirsi autorizzato all'intervento operatorio. 

Il voler stabilire nn termine fisso, certo non può essere di prammatica 
specie ora che, oltre l'andamento della curva termica e delle condizioni 
generali del malato, possiamo dai reperti batteriologici e radioscopici 
trarre sicuri indizi per un intervento più o meno precoce. 

Donati (1920 e 1922) operò rispettivamente due casi alla distanza, 
il primo di meno di due mesi, il 2° di meno di 4 mesi; Lénormant (1922 
intervenne in un ammalato dopo 18 giorni dal primo intervento, in un 
un altro dopo 19 giorni ; tutti guarirono completamente. 

Una cavità più o meno ampia che non si chiude, un polmone che tende 
sempre più a retrarsi, un liquido con scarsi germi attenuati, sono i migliori 
inizi, anzichè del tempo intercorso dall'inizio della fistola toracica, del- 
l'intervento e delle modalità di esso. 

Si deve considerare che più l’empiema diventa cronico più la pleura 
si ispessisce, la sua superficie si fa irregolare, torpida, i linfatici, sia della 
rete superficiale sia della profonda si obliterano e non possono più searicar- 
si alle linfoghiandole dell’ilo, del mediastino, del diaframma e dell’ascella. 

La pleura coll’andar del tempo si ricopre di una spessa cotenna di 
2 e più cm. di spessore e vi si forma in seguito un vero deposito di placche 
calcaree, che aumentando la rigidità della membrana può determinare una 
vera e propria calcificazione tale da costituire una corazza fibro-calcarea 
che riveste tutto il polmone. Questo viene così respinto in alto e resta come 
sospeso al suo peduncolo bronchiale, e non potendo più espandersi si rag- 
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grinza, diventa atelettasico e si riduce talvolta al volume di un pugno : 
può il polmone stesso compartecipare al proce-so pleurico (polmonite inter- 
stiziale perilobulare), riducendosi ad un ammasso di tessuto fibroso. 
Infine le arterie e le vene intercostali si possono obliterare per lesioni endo 
e perivascolari, compromettendo la vitalità del lembo operatorio toracico, 

Un intervento chirurgico esegnito in queste condizioni, oltre che ren- 
dere nullo l'esito dell'operazione, può condurre ad esito letale, oltre che 
per infezione secondaria, per la grave intossicazione del paziente e per lo 
shock traumatico. 

Già nel 1869 il Simon ed il Kuster nel 1875 e il Letievant nel 1875 
procedevano alla resezione di porzioni di due e più costole, in generale 
della 72 ed 82, e se il loro scopo era quello di provvedere ad emorragie, pure 
già in loro era l’idea che tali resezioni multiple potessero essere utili per 
mobilizzare il torace ond ottenere la guarigione dell’'empiema. 

Estlander di Helsingfors nel 1876 introdusse, indicandone la tecnica 
e precisandone le indicazioni, il metodo toracoplastico delle resezioni 
generose e multiple di più coste allo scopo di addossare la parete toracica 
così disossata al polmone, in modo da chiudere la cavità empiematosa, 
unica causa della persistenza della fistola.Questo metodo, condotto per via 
sottoperiostale, fu in seguito modificato sia nel taglio da Ceccherelli e sia 
per ostacolare la riproduzione dell'osso da Boeckel e Curvoisier coll'aspor- 
tare il perostio in parte o in toto. 

Ruggi (1884) e Schede (1890) procedettero ad una modificazione più 
radicale asportando ampiamente coste e tutto il piano fibromuscolare, 
pleura costale compresa, raschiando le plenra viscerale, ed addossando così 
al polmone il lembo muscolo-eutaneo. 

Questi metodi deturpanti diedero e danno tuttora dei buoni esiti 
quando si ha da fare con semplici cavità regolari, di mediocre ampiezza, 
ma sono insufficienti perchè non sopprimono gli spazi laterali, opponen- 
dosi i monconi delle coste all'addossamento completo del lembo muscolo- 
entaneo, quando la cavità è ampia ed irregolare. 

Il Ceci con il suo processo della «doccia aperta » cercò di ovviare a 
questo inconveniente ed il Mazzoni introdusse a questo metodo una o0p- 
portuna modificazione, ovviando così agli innesti alla Thiersch e di altri 
lembi autoplastici nel fondo della doccia costituita dalla pleura viscerale. 
A mano a mano che cresceva l’ardimento le operazioni si facevano sempre 
più demolitrici, e l'esito ultimo, se era la guarigione dell'empiema. però 
determinava disturbo notevole alla statica compremettendo la solidità 
del torace con deviazioni della colonna vertebrale e spostamento degli 
organi mediastici tale da ostacolare notevolmente la loro fisiologica fun- 
zione. 

A questi metodi delle « toracectomie » che prendono inizio da quello 
«lel chirurgo di Helsingfors, si sostituì per opera specialmente del Sabontin 
(1888), Quénu (1891), Jaboulay (1893), Boiffin (1896), Wilms (1914), quello 
così detto delle « toracoplastiche resezioni modellanti » Procedevano 
Sabontin-Quénu alla semplice mobilizzazione, mediante scontinuazione 
con tagli verticali di un certo numero di coste, della parete toracica che così 
in toto veniva addossata alla pleura viscerale, oppure Jaboulay alla così 
detta « desternalizzazione delle coste » 0 Boiffin-Gourdet alla « dever- 
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tebralizzazione delle coste », a seconda che si dovevano distruggere cavità 
anteriori o posteriori. Infine Wilms ideò il processo della « resezione a 
colonna della coste », che è l'unione dei due processi di Jaboulay e di 
Boiftin. Tutti questi metodi, a prescindere dalla diminuita solidità toracica 
e consecutiva deformazione, e al fatto che il polmone limita così definiti- 
vamente la sua espansione, possono rendere dei servizi quando la cavità è 
regolare; ma quando questa è enorme ed il polmone retratto in alto e costi- 
tuisce una massa ineguale, quà sporgente, là rientrante, in seguito alla retra- 
zione irregolare dei suoi lobi, questi metodi si sono dimostratiinsufficienti, 
poichè la parete toracica dovrebbe fare un cammino enorme per raggiun- 
gere la superficie polmonare, dovrebbe essere così duttile infine da potersi 
adattare alla irregolarità della superficie polmonare, il che non è possibile. 

Ottenere il ripristino della funzionalità polmonare colla obliterazione 
della cavità empiematosa e successiva chiusura della fistola, senza demolire 
la parete toracica fu il nuovo indirizzo che il Delorme con « la decortica- 
zione del polmone » diede alla cura dell'empiema cronico fistolizzato nei 
casi in ispecie in cui si erano mostrati impotenti i precedenti metodi opera- 
tivi, vale a dire, cavità in cui il polmone è distante dalla parete 6-8 centi- 
metri e che avrebbe comunque, per la larghezza, richiesto intervento 
demolitivo troppo grave e tale da compromettere la stabilità del torace. 

Delorme nel 1894 riferiva all'Accademia di Medicina di Parigi il 1° 
caso operato col suo metodo fondato essenzialmente sulla riespansione 
polmonare. 

Consta di due tempi : 1° toracotomia temporanea di un lembo osteo- 
imuscolo-cutaneo a larga base, in modo che rovesciato vien messa allo 
scoperto la pleura parietale, che viene, con cuechiaio di Volkmann,raschiata 
asportando così le false membrane, le fungosità. 2° Si interviene sulla 
pleura viscerale o meglio sulle false membrane o cotenna che ricopre la 
pleura, perchè questa fa corpo col parenchima polmonare e non si può 
isolare senza asportare tessuto polmonare e determinare quindi un’emorra- 
gia infrenabile. 

L'’incisione interessa tutto lo spessore della cotenna e con una spatola 
e con le dita si cercherà di scollarla : il polmone, appena liberato, tende 
ad espandersi e a fare ernia e quindi è prudente cominciare dal basso e 
posteriormente ; qualora la decorticazione completa non sia possibile, si 
faranno incisioni multiple parallele (Vesswinkel 1904), a graticola (Ransohoft 
1914). Rovsing (1908), Seligoux (1913) eseguirono come coadiuvante ad 
una parziale decorticazione la « peritomia pleurica » con la « pneumolisi » 
associate al processo Schede. 

Però con questi metodi,se si può in primo tempo ottenere una riespan- 
sione del polmone collassato, è da ritenersi impossibile che questo possa 
mantenersi tale, sia perchè una decorticazione totale da permettergli di 
rioceupare il cavo toracico è assai rara, sia per il pneumatorace operatorio 
che inevitabilmente si forma e che tende ad allontanare il polmone dalla 
parete costale; sono tutti inconvenienti che in molti casi hanno contrì- 
buito alla formazione di nuova cavità e successiva fistola, compromet- 
tendo il risultato del grave intervento. 

Un accenno alla eliminazione di questi inconvenienti si hanno negli 
interventi di Lund (1907), Berger (1907), Kummel (1911), Lambotte (1911), 
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Pieri (1919) (che però non procedette alla decorticazione polmonare) 
mediante fissazione del polmone alla breccia toracica. 

Si deve al mio Maestro prof. Donati (1920), che ha fatto della pneu- 
mopessia un tempo essenziale dell’operazione indicandone le modalità, un 
nuovo metodo operatorio che completa quello del Delorme, rendendone 
permanenti e definitivi i risultati talvolta precari di esso. Il Donati 
nel 1921 pubblicava nell'Archivio Italiano di Chirurgia, da lui diretto, un 
lavoro « Decorticazione e pneumopessia nella cura operatoria dell'empiema 
eronico fistolizzato » ed illustrava un caso da lui operato nel 1920 con il 
proprio metodo, e la guarigione del paziente che data da ben 5 anni è 
prova della sua bontà; metodo operatorio che ha dato ottimi risultati 
anche ad altri chirurghi, come il Mathieu e il Lénormant (1922), che ne 
operarono uno ciascuno, 

Riferisco di un altro caso operato dal mio Maestro col proprio metodo. 


Nel maggio del 1922 entrava nella clinica una donna di 28 anni, R. Carolina. 

Gentilizio immune, fatti personali di nessun rilievo. Nel febbraio u. s. +i 
ammalo di influenza e bronchite acuta, con dolore puntorio all’emitorace sinistro. 
febbre che saliva anche a 40°, In seguito Ja febbre declinò con elevazioni serotine 
a 37.5-37.8; visitata e praticata la puntura esplorativa, che diede esito a liquido 
giallo-citrino, Rivalta positivo, venne successivamente operata di toracentesi il 28 
aprile (9003 di liquido chiaro citrino), il 1° maggio 1800% sempre come il 19; il 5 
maggio il liquido estratto (circa 25°) si presentava giallo-scuro, denso, di odore 
putrido: la coltura diede germi di forma baccillare, lunghi. sottili, mobili, Grani 
negativi, non producenti acidi nè gas. 

L'esame clinico a sinistra ha rilevato: ottusità assoluta, che dalla base si 
porta alla spina della scapola, assenza fremito vocale tattile e soffio bronchiale in 
corrispondenza di tutta la zona ottusa. Cuore spostato a destra, itto 5° spazio inter- 
costale, 1° tono soffiante, cutireazione positiva. 

Il 18 stesso mese viene operata di costotomia e viene resecato un segmento 
ili 5 em, della 83 costola, e previa puntura esplorativa s' incide la pleura; fuoriesce 
gran quantità di pus fetido grigiastro con frustoli di tessuto necrotico. Viene posto 
un tubo di vetro a drenaggio, ed il 29 del mese successivo a sua domanda in 
condizioni generali discrete, apirettica, viene dimessa, 

All'atto dell'uscita si notava : fistola toracica in corrispondenza dell'incisione 
operatoria, dalla quale geme pus in piccola quantità ; a traverso questo tragitto 
con speeillo ottuso lungo si penetra nella cavità empiematosa per una profondità 
di 7 em. nel senso antero-posteriore, per cirea 3 em. in basso e 3 em. in alto e 6 cm. 
di lato, Tali sono i diametri della cavità non occupata dal polmone. Il reperto îu 
confermato dall'esame radioscopico eseguito nella stessa giornata, che ha mostrato 
In presenza di una cavità del volume di un arancio. 

L'emitorace sinistro è poco depresso e si muove con gli atti respiratori, Il pol- 
mone mediante l'esame percussorio e ascoltatorio si delimita in basso a livello 
della paravertebrale sulla 10% costa, del margine scapolare sulla 7%, dell’ascellare 
media sulla 6%, dell’ascellare anteriore sulla 4%. Entro questa zona il polmone si 
espande, Il cuore appare spostato a destra, Il 1° agosto s. a. rientra per subire 
atto operatorio ; le condizioni locali erano immutate, quelle generali scadenti. 
lieve piressia serotina 37,4-37,8. Il reperto batteriologico dà 6 bacilli e 5 coechi per 
campo, 

L'esame radioscopico, previa iniezione di bismuto sospeso in acqua, di cui si 
riesce a iniettarne 30% in posizione prona, mostra al disopra eal disotto del tragitto 
tistoloso una cavità alta 5 em., larga 3 em. così in basso come al disopra del 
tragitto fistoloso, 

Il limite superiore della cavità va dal margine inferiore della 72 costa, quello 
inferiore allo sfondato pleurale. 

I lavaggi permanenti col liquido Carrel non modificarono di molto la flora 
batterica e si osservarono una media di 8 bacilli per campo e di 7 cocchi (stafilococ- 
chi e diplococchi) ; l'esame delle urine fu sempre negativo. 
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Il giorno 11 settembre 1922 per fistola toracica sinistra consecutiva ad empiema 
îu in anestesia morfio-eterea (apparecchio Obredanne), bene tollerata, dal prot. 
Donati operata seguendo il suo metodo. 

La paziente fu posta in decubito laterale destro, cioè appoggiata sul lato 
sano, col braccio sinistro mantenuto sollevato e col torace rialzato, operatore dal 
lato dorsale della paziente. 


1° tempo — Via d'accesso — lembo toracico — 

Dovendo l’incisione permettere di dominare bene tutta la cavità 
empiematosa col compromettere il meno possibile la solidità della parete 
toracica, dopo aver asportata lacute circostante all’orificio fistoloso esterno ed escis- 
so tra incisione semielittica il tragitto del seno fistoloso, procede sia per manovra 
digitale, sia servendosi di sonda ottusa al riconoscimento della estensione e forma 
della cavità, e constatato che si estende nelle varie direzioni per circa 4 spazi costali, 
in forma abbastanza regolare, con una profondità di cirea 6 cm., a cominciare dall'an- 
golo costovertebrale a livello del litnite inferiore e posteriore della cavità decorren- 
te nel 7° spazio intercostale, che è il più declive in rapporto alla cavità, incide, e il 
taglio si porta in avanti sino al limite anteriore delle sacca per continuarsi con un 
altro verticale diretto obbliquamente in alto e in avanti per le 4 coste e loro spazio 
intercostale ; viene così scolpito un lembo triangolare di parti molli a base poste- 
rio superiore, a convessità inferiore, con 15 em. di base e 10 di altezza: questo 
lembo viene dissecato e sollevato. 

Lungo la linea incisoria cutanea che aveva seguito lo spazio intercostale più 
declive, si sezionano nel tratto discendente e della convessità sino alla unione alla 
linea verticale ascendente i muscoli intercostali, quindi, risalendo in alto, dopo aver 
inciso i muscoli, col costotomo si sezionano tre costole; emostasi definitiva dei 

vasi intercostali. 


20° Tempo — Decorticazione parietale, polmonare e diaframmatica. — Dato lo 
spessore della cotenna pleuro-parietale che rende rigida la parete toracica mobiliz- 
zata dalla sezione delle tre costole, così che non si può di tanto sollevarla da domi- 
nare la cavità, con manovra digitale procede allo scollamento pleuro-parietale e 
riesce così a isolare la parete esterna della sacca dalla faccia profonda del torace ; 
il distacco della parete della sacca in corrispondenza dei punti di riflessione parieto- 
viscerale e doccia costovertebrale richiede qualche piccolo colpo di bisturi e l'im- 
pegno successivo di tutto il margine cubitale della mano. 

La parete si è resa in tal modo mobile da poter essere facilmente sollevata: 
tanto da dominare la cavità, e non fu necessario fratturare per flessione le costo 
presso l’angolo costo-vertebrale. 

Inizia subito la decorticazione polmonare cominciando dalla porzione postr - 
riore e procedendo poi sull’anteriore, che per l'edema della cotenna e perchè non esi- 
ste un vero piano di clivage sì rende difticile. 

Coll’aiuto di battuffoli di garza montata su pinze, con qualche colpo di bisturi 
e con manovre digitali, e facendo modica trazione sul lembo parietale già preceden- 
temente scollato riesce a separare la cotenna dal foglietto viscerale, lasciando però 
ad esso aderente a varia distanza quattro lembi del tessuto fibroso che serviranno 
in seguito di presa ai punti della pessia, Ha somma cura di non intaccare il tes- 
suto polmonare per evitare emorragie fastidiose a frenare, 

Il polmone appare di aspetto grigiastro e poco a resto, ma sotto l’azione di 
colpi di tosse che la paziente emette, a poco a poco si distende.. 

Per rendere completa la distensione della base del polmone procede sempre 
per via ottusa, qui resa più attenta e delicata, per non lacerare le fibre muscol»ri 
del diaframma, alla « pneumolisi diaframmatica » e col margine cubitale della 
mano scorrendo sul polmone dall’avanti e in alto riesce a separare il polmone dal 
diaframma.. 

In tal modo tutto la sacca, ad eccezione di alcuni lembi fibrosi lasciati sulla 
pleura viscerale, viene asportata in toto. 


30 Tempo - Pneumopessia: Ottenuta la emostasi delle superfici decorticate sia 
con la compressione sia con qualche punto di catgut, procede alla pn umopessia 
e servendosi di catgut grosso montato su un ago di Reverdin passa a pieno spessore 
sui quattro lembetti fibrosi, lasciati aderenti alla pleura viscerale, interessando il 
parenchima polmonare. I punti riproducono la figura ad U e attraversano gli spazi 


84 IL METODO DELORME-DONATI, ECC, 


intercostali corrispondenti, al disotto della cute che fin dall'inizio era stata scollata 
dal lembo osteomuscolare. Perfora allora i monconi distale e prossimale di ciascuna 
delle tre costole sezionate e attraverso i fori fa passare dei grossi fili di catgut : 
ribatte il lembo osteomuscolare e constatato che il polmone aderisce bene alla pa- 
rete toracica, dopo aver fissato con due punti la base del polmone al diaframma, an- 
noda dall'alto in basso i punti costo-costali e intercostali e pure quindi dall’alto in 
basso i quattro punti ad U della pneumopessia; a drenaggio della probabile raccolta 
siero-ematica pone nel punto più declive un piccolo tubo di vetro, ribatte infine 
il lembo cutaneo e lo sutura con seta, 

Ipodermoclisi di 500 c.* di soluzione fisiologica, iniezioni di eccitanti cardiaci 
e di coaguleno, 

L'intervento fu bene tollerato ed il decorso post-operatorio fu ottimo: si ebbe 
solo nei primi giorni tosse ed espettorato lievemente emorraggico. 

Il drenaggio funzionò bene, e con aleune iniezioni di siero polivalente si ebbe 
ragione della secrezione siero-ematica contenente scarsi stafilococchi e diplococchi. 

Verso la fine di novembre, essendosi formata una piccola raccolta purulenta 
e aperta una fistola in corrispondenza del margine inferiore dell'8* costa della ci- 
catrice verticale, il 5 dicembre il prof. intervenne, ed escisso con robusto bisturi i 
margini del tramite e messo in luce il fondo della cavità, profonda 3 centimetri, si 
vide affiorare il moncone della costa recisa nel precedente intervento. La costola 
per un tratto di 4 centimetri aveva l'aspetto necrotico, essendo friabile e scoperta 
dli periostio ; venne estratta con relativa facilità, poichè si constatò essersi già se- 
parata in precedenza per processo osteitico dalla rimanente costa sana, Raschiata 
con cucchiaio di Volkmann la cavità sino alla pleura si zaffò con garza allo iodo- 
formio e s'introfletterono i margini cutanei, 

Dopo tre medicature si tolse lo zafto e in breve si ebbe cicatrizzazione completa 
ed il 25 dello stesso mese, l'inferma, venne dimessa guarita. Alla distanza di tre 
anni, chieste le informazioni poichè è di residenza a Vittorio Veneto, ebbi la con- 
ferma delle sue ottime condizioni di salute e nessun disturbo l'ha mai distolta dalle 
sue onerose oecupazioni di massaia. 


CONSIDERAZIONI. — Operata il 18 maggio del 22 di costotomia per 
empiema stafilococcico acuto, il giorno 11 settembre dello stesso anno ve- 
niva operata per empiema cronico, fistolizzato (col metodo Delorme-Dona- 
ti), essendo trascorsi quindi già 4 mesi di cure appropriate senza che queste 
avessero condotto ad una modificazione apprezzabile e della sacca empie- 
matosa, del suo contenuto e della fistola. Il protrarre ancora l'intervento 
operatorio nella fiducia di una guarigione ineruenta non avrebbe condotto 
che ad aggravare le condizioni locali della paziente, come l'intervento 
dimostrò essersi già formata una cotenna spessa, fibrosa, edematosa, ed 
il polmone appariva già grigiastro, sofferente poco aereato, rendendo l'atto 
operativo, eseguito a distanza, assai più grave e quindi più pericoloso, 
anche perchè le condizioni generali sarebbero state indubbiamente più 
scadenti e per il ristagno inevitabile delle materie purulenti e per il pericolo 
di una infezione secondaria. i 

Circa il metodo operatorio, io non esito a dichiarare assai più trauma- 
tizzanti le toracectomie (tipo Ruggi-Schede, Ceci, Mazzoni, Lambotte, 
Tusini, ecc.), ele toracoplastiche (tipo Saboutin, Quénu, Jaboulay, Boiffin, 
Wilms ecc.) il cui esito finale può essere la guarigione dell’empiema ma 
con deformazione gravissima del torace ed eliminazione della funzione 
del polmone, che non il processo Delorme-Donati, col quale, oltre non 
compromettere la statica toracica, si provvede al ripristino funzionale del 
polmone. 

Esso dev'essere metodo d'elezione per le grandi cavità empiematose 
irregolari e profonde, limitando VEstlander ecc. a quelle cavità piccole, 
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regolari, in cui la demolizione di piccola porzione di parete toracica ed il 
suo addossamento al polmone non è tale da compromettere nè la di lui 
funzionalità nè la stabilità scheletrica. 
Per quanto si riferisce alla mortalità, la statistica (Delbet-Le Dentu) 

dà: 

Estlander 18 % con guarigione del 50 %, ; 

Quénu 16 % con guarigione del 50 %, ; 

Schede 28 %, con guarigione del 50 % : 

Delorme 15 % con guarigione del 50 %, ; 


Lénormant riferisce che nel Congresso internazionale di chirurgia 
del 1911 la « decorticazione alla Delorme » era stata assai discussa, tanto 
da trovarsi nel solo Kummel un convinto e strenuo sostenitoredel processo, 
nel mentre che gli altri presenti si erano dimostrati nettamente fedeli 
ancora agli interventi antichi. Dall’ora ad oggi l'opinione si è invertita 
e la maggior parte dei chirurghi pratica la « decorticazione », per i risul- 
tatiindiseutibilmente superiori ottenuti che cogli altri metodi ; egli aggiun- 
ge inoltre, nel riferirsi al metodo Donati, che è utile di completare la libe- 
razione del polmone con una larga pneumopessia, e riporta due brillanti 
risultati ottenuti da Mathieu e da lui stesso in un caso ciascuno operato 
con tale metodo. 

Pertanto i punti essenziali perchè l'intervento possa dare buoni 
risultati si possono col Donati e Lénormant così ricapitolare : 1° L’opera- 
zione sia precoce, poichè di tanto è resa facile e con scarsa emorragia, di 
quanto diviene difficile e talvolta impossibile negli empiemi antichi. 2° Che 
si intervenga quando con un buon drenaggio e appropriati lavaggi con 
sostanze antisettiche si sia ottenuta una disinfezione per quanto più pos- 
sibile completa. 3° Che si sia il meno possibile traumatizzanti sezionando 
pochissime costole, e queste da un lato solo e ‘anteriormente, evitando 
così le gravi emorragie e lo shock traumatico. 4° Infine la liberazione del 
polmone sia completata da una pneumopessia totale. 

I dubbi di Roux-Berger sul ripristino ad integrum del polmone, che 
per tanto tempo è stato messo in condizione di funzionamento così pregiudi- 
zievole e al contatto di una cavità infetta, alla stregua dei fatti non regge. 

Certo i casi che mi risultano operati eon tale metodo sono tuttora 
pochi (due del Donati, uno del Mathieu, uno del Lénormant); ma di tutti 
questi e specie dei due del Donati, uno datante da 5 anni, altro da tre, e dei 
quali ho cognizione che ottime sono le condizioni generali e quelle in parti- 
colare della funzione polmonare, mi fanno essere col Lénormant meno 
pessimista, poichè la persistenza d’uno stato generale buono, l’assenza 
di dolori e di disturbi respiratori, l'esame radioscopico funzionale che 
rivela una aereazione fisiologica del polmone, e il poter attendere alle 
occupazioni onerose di lavoratori manuali, sono tutti indici della bontà 
del metodo, quando questo sia applicato con sani criteri di opportunità 
e di perizia tecnica. 


3 — (hinrnale di modicini militire. Fase. TL 
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Rimando i lettori alla bibliografia già segnata dai seguenti autori : 


M. DonatI. — Decorticazione e pneumopessia nella cura operatoria dell'empiema 
cronico fistolizzato. Archivio Italiano di Chirurgia, vol. IMI, fase. 6 luglio 1921. 
CH. LENORMANT. — La Déecortication du Poumon dans le traitement des Pleu- 


rèsies Chroniques Fistulistes. La Presse M:dicale, n. 48, pag. 517, juin 1922. 

G. B. StrerTI. — Chirurgia pleurica e polmonare. Pag. 291, Bologna, Stabilimento 
Poligrafico Emiliano. 1916. 

G. TusinI. — Sopra una particolare modalità di plastica toracica, per chiusura di 
grossa cavità pleuro-polomonare, con molteplici aperture bronchiali, residua 
ad estrazione di duplice voluminosa cisti da echinococco del polmone sini- 
stro. Archivio Italiano di Chirurgia, vol. XIII, pag. 58, 1925. 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


A proposito di recenti osservazioni sulla partenogenesi dei gameti del parassita malarico 


per il dott. Paolo Romby 
maggiore medico, insegnante titolare di 1° grado d'[giene, 


Il dott. P. F. Samsonoff in un suo recentissimo lavoro (1) ha illustrato 
ampiamente i reperti emoparassitari riscontrati in preparati di sangue di 
un bambino di 3 anni, affetto da malaria, colto da accesso dopo un periodo 
di tre mesi di completa apiressia. 

Si trattava di un caso di infezione mista da //asmodium vivaa e da 
P. immaculatum. 

Il numero degli individui di P. vivar era assai grande e si potevano 
seguire tutti gli stadi di sviluppo; la maggior parte si presentava peraltro 
nello stadio intermedio. Gli individui di P. immaculatum erano invece 
presenti solo in numero molto limitato e non si osservavano che gameti. 

Numerose apparivano le emazie con infezione multipla: su 100 emazie 
infette, 17 mostravano due parassiti; in una emazia erano contenuti 
ti parassiti giovani. 

In queste emazie non tuttii parassiti si trovavano nello stesso stadio di 
sviluppo, come due schizonti medi o due pic ‘cole forme ad anello; si trova- 
rano bensì emazie con un gamete in via di maturazione ed uno o due 
merozoiti, o uno schizonte maturo ed un gamete. Molto più di rado si po- 
teva osservare una emazia con due gameti del medesimo o di diverso sesso. 

Inoltre si trovavano emazie con macrogametociti in partenogenesi. 

L'A. descrive dettagliatamente le modificazioni osservate a carico del 
citoplasma e dell'apparato nucleare nei vari stadi di sviluppo di queste 


(1) Samsoxore, Zur Frage iter einige morphologiseche Besonderheiten der 
Partbenogenese und die Bedeutung derseiben bei den spateren Rezidiven der 
Malaria. — Centrlblatt fiiv Bakt. Paras. u., Infektionskrankhceiten — 96 Band 
2 Heft, 
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forme. Fa rilevare che non sempre la divisione del nucleo avviene per mi- 
tosìi eteropola nel senso di Schaudinn, e che gli è stato possibile vedere il 
nucleo dividersi in due parti egualmente bene colorabili, delle quali una 
senza ulteriori modificazioni costituisce il nucleo di un gamete e l’altra per 
successive divisioni dà origine a schizonti ; oppure vedere ambedne i nu- 
elei per divisione dare origine a forme che a prima vista possono andare 
confuse con schizonti atipici. 

Ha avuto ancora campo di rilevare in qualche macrogametocita for- 
mazioni nucleari tali da poter essere considerate come granuli di ridu- 
zione cromatica. In aleuni casi questi granuli si presentano spostati verso la 
periferia e talora mostrano le caratteristiche di un processo di divisione. 

In base ai fatti osservati, VA. ritiene che lo sviluppo partenogenetico 
dei macrogametociti possa avvenire secondo tre tipi : 

1° Il nucleo del macrogametocita si divide in due parti: una di 
queste con porzione di citoplasma forma un gamete secondario ; l’altra 
invece dà origine per divisione a nuclei di merozoiti (gametoschizonte di 
Liihe ; interpetrazione di Bliim e Metz). 

20 I fenomeni procedono secondo la descrizione data dallo Scaudinn, 

30 Il nucleo emette due granuli cromatici e poscia si divide per for- 
mare nuelei di merozoiti. 

L'A., è opportuno notarlo, rileva che tutti questi macrogametociti 
partenogenetici non sono individuabili con facilità, potendo essere confusi 
a tutta prima con casi di infezione doppia, quando per lo stadio di sviluppo 
raggiunto, scompaia ogni separazione fra i due parassiti. 

Sul valore da attribuirsi a questi fenomeni, riguardo alla genesi delle 
recidive a lunga scadenza, VA. dichiara infine di non poter giungere ad al- 
cuna conclusione definitiva, dato che durante l’accesso febbrile si trovano 
tanto schizonti quanto gameti partenogenetici; ritiene peraltro che nel caso 
da lui studiato la recidiva sia stata determinata da fenomeni di parteno- 
genesi di macrogametociti avvenuti negli organi interni e che i macro- 
gametociti in partenogenesi osservati nel circolo periferico durante l’accesso 
sarebbero forme che non possono completare il loro sviluppo. 

Le osservazioni del dott. Samsonoff destano, senza dubbio, molto 
interesse. Ritengo tuttavia giustificati aleuni rilievi. 

In un mio lavoro (1) ho preso in esame i numerosi casì da me raccolti 
o a me noti di emazie con infezione multipla. Ho fatto rilevare che lo 
studio di moltissimi strisci di sangue malarico mi aveva permesso di osser- 

rare emazie con due o più parassiti di P. rica» e di P. immaculatum e meno 

frequentemente di osservare reperti che potevano richiamare quelli de- 
seritti da Schaudinn, Karewi, Pontano, come macrogametociti in parte- 
nogenesi. 

Ho richiamato inoltre l'attenzione su altri fatti molto complessi ed 
interessanti, osservabili in aleune emazie con due parassiti (P. vivar). 

Riporto testualmente le mie osservazioni : 

I parassiti si presentavano con i citoplasmi in così intimo contatto e 
compenetrati in modo da far pensare ad una vera fusione di essì e non ad 
aspetti conseguenti alla riduzione di spazio nell'emazia. In quei parassiti 
_———_ 

(1) Romy. - Studi sulla malaria, Giornale di menicina militare 1922. 
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nei quali queste apparenze erano più manifeste, le due masse cromati- 
niche risultavano tanto avvicinate da foggiare una cifra ad s, o due forma- 
zioni allungate, irregolari, l'una disposta dappresso all'altra, di frequente 
situate in uno spazio chiaro, entro l'ammasso eitoplasmico. Non mi è stato 
possibile d’osservare l'ulteriore evoluzione di questi parassiti, i quali ta- 
lora occupano tutto un globulo rosso, di dimensioni assai vistose, sino a due, 
tre volte, quelle normali. 

Tali reperti notai con relativa frequenza nel sangue di individui reci- 
divi, ricco di parassiti; nei recidivi invece con scarso reperto parassi- 
tario, in istato di apiressia e che da breve tempo avevano sospeso l’uso 
del chinino, ho potuto vedere solo emazie con due parassiti sempre bene 
distinti e simili fra loro. 

L'interpetrazione di questi fatti è veramente difficile. Mi limiterò per- 
tanto ad alcune considerazioni. Mi sembra che non in ogni caso si possano 
invocare fenomeni di semplice commensalismo per spiegare la presenza 
di due parassiti in alcune emazie ; @ ciò : 

1° Perchè, mentre è abbastanza facile osservare i due parassiti sempre 
bene distinti dalle forme anulari iniziali sino a quelle in schizogonia, non 
è possibile invece accertare le fasi ultime di sviluppo di quei parassiti che 
acquistano apparenze tali da far ammettere l'intervento di speciali mo- 
dificazioni a carico dei citoplasmi e dei nuclei. 

2° Perchè negli stessi reperti nei quali si osservano queste emazie 
voluminose con due parassiti non più individuabili, sono non di rado pre- 
senti emazie con un grosso parassita in schizogonia con 30 e più merozoiti. 

3° Perchè le emazie con due parassiti perfettamente identici e di- 
stinti si osservano anche in reperti emoparassitari poveri. 


Ho voluto richiamare queste mie considerazioni perchè i reperti de- 
scritti dal dott. Samsonoff in buona parte mi paiono simili a quelli da me 
già osservati. Infatti V'A., oltre alla notevole frequenza di emazie con 
due parassiti, afferma di avere notato i due parassiti ospiti ora perfetta- 
mente simili fra di loro, ora invece affatto, come un gamete ed uno schi- 
zonte, e specifica che è difficile il riconoscimento dei due parassiti negli 
stadi avanzati di sviluppo. 

Il dott. Samsonoff ha avuto la ventura di osservare strisci notevol- 
mente ricchi di macrogametociti in partenogenesi, tanto da asserire di 
avere avuto la possibilità di seguirne tutto lo sviluppo. Egli insiste parti- 
colarmente sui caratteri dell'apparato nucleare per l’identiticazione di 
questi stadi, 

Debbo confessare di non essere mai riuscito nel corso delle mie nu- 
merose osservazioni a rilevare nei citoplasmi e negli apparati nucleari ca- 
rutteri tali da permettere di differenziare sempre i macrogametociti in 
partenogenesi da aleune forme evidentemente da considerarsi come in- 
fezioni doppie. 

Ritengo che lo studio delle emazie con infezione nmltipla meriti di 
essere ripreso. 


RIVISTI DI TRENICA E SERVIZIO SANITARIO WILITARE 


L. HERScH. — La mortalità causata dalla querri mondiale (MertroNn, rivista 

internazionale di statistica — Vol. V, n. 1, 1925). 

L’A., studiando la mortalità prodotta dalla guerra mondiale, distingue una 
mortalità ch'egli chiama diretta, derivante cioè dalle ferite e dalle malattie dei 
militari durante le ostilità ed una mortalità 7nd/rct/@, rappresentata da una 
recrudescenza della mortalità fra la popolazione civile dei paesi belligeranti e 
spesso anche in alcuni paesi neutri. Naturalmente un limite netto fra queste 
due mortalità non esiste. 

L'A. comincia dallo studio della mortalità causata direttamente, e passa 
subito a considerare il numero assoluto dei militari morti ed il loro rapporto 
con gli effettivi mobilitati. Fatto un esame eritico delle varie fonti cui possono 
attingersi tali notizie, espone le perdite per i singoli paesi belligeranti, citando 
numerosa bibliografia e facendo un interrssante esame dei dati secondo la loro 
provenienza. 

a) Pr gli alicati : 

Le perdita possono ria-sumersi nello specchio seguente, in cui i numeri si 
riferiscono a tutte le truppe di terra e di mare, ni morti per malattie e feriti, 
ai dispersi. 


SA: la È >. 100 
NAZIONI | Perdite a 
| 

si I a 1.208.515. | 16,6 
IM DUIGETTO: n: so ai galante ay a Bore à sa EI od. R63 | 11,1 
Italia, . .- Li... 700,000 | 12,5 
MRIiOla Sazie alea Sini ira e de a i aican atta 40,000 | 10.5 
Serbia e Montenegro, <.< 00300 a] 325.000 | 43.0 
TDI”: ari Gana ne a te, UT atte na si 250,000) ? 
Cineca: Silk Pri tarloosa I Sela Dele vara tare îto.008 | ? 
ROZIORE BO ay eta bart niet ps earo | 7,222 ? 
StaticUniti:d'AvavriCa iii oa ai Pelo Fal 115,706 3.0 
GIRO iui tarsia ile ina i iaia 21] n dette ? 


In cifra tonda TA. eonsidera ehe le perdite degli alleati ammontino a 4 
milioni. 
b) Per gli imperi centrali : 
Le perdite possono riassumersi come segue : 


i, UN 
NAZIONI Perdite pe a0a 
mobilitati 
Germania. |... .. i. cali arena paia ana 1.827.187 (1) 15.1 (2) 
AMUERIGNTINERO NI i dll nine aero dara Saldi Dai al 1.200,000) 13.3 
Palgiazio. agg pera a e pato a a a ra RI 101,229) in,0 


Torchib. dele icaga Gotra dreek farz en MP 400,000 (3) |, ? 


(1) Non vi sono compresi i dispersi. 
(2) Calcolando le perdite in cifra tonda a 2 milioni, 
(3) Dal 1614 al 1923. 
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Anche in questo caso il totale si approssima molto ai quattro milioni di 
morti, cioè i belligeranti avrebbero avuto, eselusa Ja Russia, un numero pres- 
soché uguale di morti. 

Per la Rus:ia VA. fa notare quanto sia difficile dare delle eifre sulle por 
dite tenendo conto degli avvenimenti in essa verificatisi. Durante i periodi di 
alleanza 1914-917 le cifre delle perdite sarebhero di 1.661.804 militari. 

Interessanti sono le notizie che, desunte da varie fonti, VA. dà sulle de- 
nuncie delle malattie infettive e che dimostrano l’aumento spaventoso di tali 
malattie nel secondo periodo della guerra: 


. 1914-1917 10181 
Denuneie di : Insieme delle | ,, È oa 
truppe russe 0sereito rosso 


NWRGE: diario orata Cenelie Sire ata E RI a UE 2.708 5,749 
ole ela Dà an È Li delhisanati AAh oa 30,810 - 22,465 
Pelia: 3 a Le een de TO ER | 75,429 780.870 
"Pilo SennLemetioni sv: Gia devant Rae eat da 21,093 522,458 


130,140 1.341.543 


Mancano per il secondo periodo le denuncie dei casi di tifo e di dissen” 
teria, che raggiunsero nel primo periodo, rispettivamente 97.222 e 61.363 casi. 

Ai numeri precedenti dovrebbero aggiungersi i casi verificatisi negli eser- 
citi di Koltchak e di Dènikine e quelli che, specie nel 1918, avrebbero dovuto 
integrare le rilevazioni statistiche, certamente assai inferiori al vero. 


Ualctaltnaa Militari morti in guerra 


dai 15 ci 49 per 100 nomini 


NAZIONI anni prima | (cifre assolute iui età 
della guerra ti jeliata) dai 15 ai 49 

(in migliaia) n me ami 

ELANoci®:a: cina et 9.081 1.320 13,2 
Ragno: ateo OR den td bla 11.539 | TAL 6A 
Inghilterra e passe di Galles ..... 6... 9.252 | BAI 6,9 
BORN ar RE TEIL 1.193 | 83 7.0 
IMGNOSA > sir la unt rara 1.094 20) 1,8 
ARMI a Rae ao 7.767 700) 9.0 
BESIgiO:i a rinnovi e ema SS e 1.924 40) 2.1 
Sarbia:o Montitne@tà:; e sl oa ll arti o 1.216 325 26.7 
POME: de rn e te ra ata e = 1.809 234) 13,8 
Grecia; :. dl ELA I ai lena 1,384 100 7.2 
Portogallo; ire e a 1,815 s | 10,6 
Gembania:: sia a Pre 3 se 16,316 2,000 12,3 
Dda CARRO, e ae ca a 12.176 1,200 9.9 
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In base a tali considerazioni ed in seguito ad un interessante studio com- 
parativo fra le popolazioni censite in Russia nel 1897 e nel 1921. VA. calcola 
che nel 1921 mancavano alla popolazione maschile di erà dai 15 ai 49 anni ben 
4.615.000 individui, che eeli considera come limite minimo e propende a credere 
che le perdite della sola Russia si aggirino intorno ai 5 milioni, e che rappre- 
senterebbe il 3.72 per cento della popolazione censita nel 1921, La quale supera 
i 134 milioni. 

Per i paesi, che si sono staccati dall'antico impero russo VA, calcola le 
perdite in 350.000, il che corrisponde a circa 11.25 per cento della popolazione. 

Ricapitolando VA. ritiene che in cifra tonda il numero dei militari morti, 
durante la guerra rappresenti la spaventosa eifra di 13 milioni. 

Passando a studiare il cocfficiente della mortalità causata direttamente 
dalla guerra fa presente le difficoltà che s'incontrano in tale studio, derivanti 
sopratutto dal fatto che non si conosce, per molti dei paesi belligeranti, il 
numero dei maschi dai 15 ai 49 anni, cui riferire le perdite, E, dopo avere 
esposto come egli abbia colmato tali lacune, iins-ume nello speechio seguente 
quale sia per ciascun paese la frazione della popolazione maschile dai 15 ai 49 
anni che è stata distrutts dalla guerra. 

L'A. conclude il suo studio interessantissimo constatando come in base ai 
suoi calcoli Ja Serbia fosse la più duramente colpita dalla guerra con la per- 
dita di circa un quarto dei maschi dai 15 ai 49 anni; come il Belgio, contra- 
riamente a quanto potesse sembrare a prima vista, ne abbia perduto soltanto 
un cinquantesimo; da un settimo ad un ottavo ne abbiano perduto la Turchia, 
l'antico impero russo, la Francia, la Germania; cirea un decimo l’Austria- 
Ungheria, l'Italia e forse anche la Bulgaria; un sesto l'Inghilterra; un nono circa 
l'insieme dei paesi belligeranti europei; invece gli Stati Uniti di America 
avrebbero perduto appena un duecentesimo della popolazione maschile dai 15 
ai 49 anni di età, cosiechè in confronto di un militare dell'Esercito Americano 
morto in guerra, ve ne sarebbero 15 per l'Inghilterra, 20 per lTtalia, 25 in 
media per i belligeranti europei, 30 per Ja Francia, 35 per Ja Russia (ter- 
ritorio dei sovietw) e 60 per la Serbia. 

DE BERARDINIS. 


CaNnDIBORI. —- L'ambulanza odontoiatrica del R. Esercito. — (La stomatologia, 
n, 11, 1925). ° 


L'esperienza della grande guerra ha dimostrato la necessità di apprestare 
per 1 servizi mobilitati mezzi adeguati per la cura demolitiva, non soltanto, 
ma sopratutto per la cura conservativa dei denti al seguito delle truppe operanti 
in campagna. La Direzione centrale della sanità militare, compresa di tale ne- 
cessità, ha ora riparato alla deficienza di tali mezzi provvedendo all'allestimento 
di un’adatta formazione sanitaria, che è l’auto-ambulanza odontoiatrica. 

L'allestimento dell’ambulanza odontoiatrica è basata sul concetto di dover 
provvedere soltanto alla cura demolitiva e alla cura conservativa (medicature, 
apertura della camera polpare, otturazioni provvisorie, ecc.) escludendo le protesi 
per ovvie ragioni. 

L'ambulanza è montata su chassis Fiat 15 Ter, ed ha le dimensioni di m. 2.75 
m. 1.75. Le pareti interne sono tutte verniciate a smalto bianco e con l’arreda- 
mento in dotazione costituisce un vero gabinetto odontoiatrico ambulante, molto 
chiaro e bene illuminato, sufficientemente comodo, sia per il paziente, che per 
l'operatore, Quattro ampie finestre chiuse da vetri opachi situati nella parte 
posteriore e due nelle pareti laterali, assicurano un'abbondante illuminazione di 
giorno ; per l'illuminazione serale e notturna l’unità è poi corredata di un adatto 
impianto elettrogeno completo. 

Il materiale tecnico propriamente detto comprende : 


una poltrona operativa di ferro smaltato bianco con movimenti a pompa 
ad olio, situata nella parte posteriore, e munita di sputacchiera di metallo niche- 
lato con imboccatura ad imbuto facilmente lavabile e smontabile ; 

una tavoletta porta strumenti ricoperta di un piano di cristallo situato 
dinanzi alla poltrona; 
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un armadietto con dodici piccoli tiretti girevoli chindlibili ermeticamente 
con molla ad incastro, contenente tutti gli strumenti dentari, collocati e ripar- 
titi fra loro, secondo la loro affinità ; 
una piccola farmacia #4 40 con i medicinali della specialità; 
un trapano a pedale modello Ash ; 
un lavabo comunicante con un serbatoio «ddella capacità di 109 litri d’acqua. 
Nella scelta dello strumentario si è strettamente seguito il eriterio della indi- 
spensabilità, pur avendo cura che nulla venisse a mancare degli strumenti sus- 
sidiari per una razionale cura conservativa. oltre che demolitiva. 
AI servizio tecnico dell'ambulanza è assegnato un ufficiale medico, pratico della 
specialità ed un aiutante. 
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L’opera, premiata nel concorso nazionale bandito nel 1922 «dal Ministero 
dell'Economia nazionale, corredata da tavole statistiche, dda molte figure e da 
una ricca documentazione, tratta specialmente da lavori italiani, presenta il 
più grande interesse per quanti si dedicano allo studio dei problemi sociali 
del lavoro. In una prima parte VA. tratta della patologia e clinica delle ma- 
lattie da lavoro, iu una seconda svolge con esposizione sobria e precisa, sotto 
tutti i punti di vista, l'assicurazione delle malattie professionali, e presenta 
un piano di proposte concrete ed originali. Fra queste, molto opportuna la 
proposta che venga stabilito, oltre il solito controllo, il così detto premio della 
salute, consistente in una addizionale alia pensione vecchiaia, sotto forma di 
lina percentuale, in proporzioni inverse a quanto l'assicurato sarà costato alla 
Cassa d'assicurazione. 

i è ‘ 
BoccHETTI. — Le eolomie sanitarie marine militari. Nozioni di terapia marina, 

solare e ili educazione fisica (Roma, Casa Editrice Pozzi, 1925). 


In questo lavoro, che venne onorato del 1° premio nel concorso bandito 
dal Ministero della guerra su temi militari, VA. espone tutta la sua vasta opera 
di organizzazione, per eni oltre 10,000 soldati hanno potuto ricavare sensibili 
vantaggi dalle cure elio-marine in tre anni di funzionamento delle colonie 
militari. Preceduta da una brillante prefazione del prof. Sclavo, la monografia 
risssume con chiarezza obbiettiva i risultati terapeutici di queste colonie, che 
sono della più erande utilità, non solo ai fini militari, ma anche ai fini igie- 
nici è sociali, Tre speciali capitoli sono dedicati alla terapia marina, solare ed 
all'educazione fisica, ed in essi sono ampiamenti illustrati i vari metodi perchè 
queste cure siano veramente efficaci. Nella seconda parte del volume sono 
esposte le varie comunicazioni fatte dall'A. nvei congressi di medicina interna, 
talassoterapia e tubercolosi, nazionali e internazionali. Lo stile elegante e 
la ricca vesie tipografica, adorna di numerose ed originali fotografie, rendono 
ln lettura del libro attraente: perciò il volume può essere consultato con pro- 
fitto nen solo dai medici militari, ma anche da tutti i comitati organizzatori 
cli colonie marine. 


TorkLLa. — Insegnamento della profilassi antitubercolare nelle scuole medie. 
(Atti del 1° Congresso nazionale per la lotta contro la tubercolosi, 1925). 
L'A. constatato quanto poco si faccia per l’autodifes® individuale contro 

In tubercolosi, in base all'esperienza acquistata in Alessandria d'Egitto sin 

da! 1910, propone di diffondere le nozioni di igiene antitubercolare nelle scuole 

medie. L'opera di propaganda dovrebbe essere coneretata in poche conferenze . 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA IlALILANA E STRANIERA 93 


annuali, le quali per la forma e per la sostanza dovrebbero fornire nozioni 
chiare e precise mediante un’espesizione che interessi e lasci orme profonde 
negli animi dei giovani studenti, La conescenza della profilassi, così organiz» 
zata nelle scuole medie, si tradurrebbe fuori degli istituti in propaganda, la 
quale verrebbe poi integrata dalle cattedre ambulanti, prospettate recente. 
mente dalla Federazione Italiano per la lotta contro la tubercolosi. 


CIACCIA. — Nulla frattura di Bennet. (La chirurgia degli organi di movimento, 
Vol. IX. fase. 4-5, 1925). 


L'A. fa rilevare l'importanza che ha in traumatologia *. studio della frattura 
di Bennet, sia dal punto di vista diagnostico che medico-icgale. 

Ricorda i due tipi principali di frattura dell» base del 16 metacarpo : quella 
tipica del Bennet e quella del Rolando. La prima consiste nel distacco de! processo 
articolare volare che si estende alla cartilagime della base del 1° metacarpo con una 
linea di frattura a direzione obliqua sdforso-volare, che va dalla parte prossimale a 
quella distale. La seconda, invece, più rara, è una frattura della base del 1° meta- 
carpo a tre fran monti a forma «li 4. Tali fratture possono essere accompagnate 
da sublussazione o da Insrazione completa (meno frequente) della diatisi del meta - 
carpo. 
La sintomatoiogia della frattura tipica del Bennet non è sempre evidente, 
per cui s'impone l'eseme radiouratico. 1 sintomi più comuni sono il dolore e il gon- 
fiore localizzato, lo seroscio, non sempre apprezzabile, e impossibilità dei movi- 
menti di opposizione del pollice, L'A. riporta tre osservazioni di frattura del Bennet 
avvalorate dal controllo radiografico : una con sublussazione dorsale del meta- 
carpo, un'altra con sublussazione molto netta e la terza con lievissima. sublus- 
sazione. 

Il meccani mo di produzione della frattura del Bennet avviene in genere 
per un colpo sulla testa del 1° metacarpo, L'A. passa in rissegma le diverse teorie 
tmesse dagli autori, tra cui quella del Blumer, che, partendo dal concetto della 
secmposizione della forza secondo la legge del parallelogr: mma, ritiene che qualun- 
que sia la direzione della forza del trauma su diversi punti del 1° metacarpo, la 
îrattura del Bennet viene prodotta esclusivamente dal componente, nella parte 
prossimale, che ha una direzione obliqua in senso volo-dorsale, 

Secondo l’A., però, il meccani: mo di produzione della frattura del Bennet. 
non è sempre unico, nè identico : vi concorrono diversi fattori, tra cui la età, la 
costituzione individuale, la lassità della capsula e dei mezzi articolari, le condi- 
zioni del mestiere e lo sviluppo del processo articolare. Egli ritiene che molte volte, 
pur restando le stesse condizioni, varia la forma di frattura, che non è sempre 
identica a quella tipica del Bennet. 

La terapia può essere cruenta e ineruenta. La cruenta consiste nella capsular- 
rafia, nel cerchiaggio e nella resezione della base del 1° im>tacarpo con interposi- 
zione di lembo dorsale della capsula. Il trattamento ineruento, che è il più comune, 
consiste nell'’immobilizzazione con o senza trazione continua. 

MaGLIULO. 


RomBy. — Sulla propaganda igienica. (Cagliari, 1925). 


L’A., accennato alle cause per le quali tanto difticilo si presenta la via da se- 
guirsi per ottenere che una bene intesa propaganda igienica raggiunga l'effetto 
voluto, quello cioè di eregre nel popolo una coscienza igienica, mette in prima 
linea la necessità di eliminare l'analfabetismo. Considera pertanto Ja scuoia e la 
caserma come gli ambienti nei quali, più che in ogni altro, una appropriata pro- 
paganda può riuscire veramente eflicace. 

Assai scettico si manifesta invece riguardo allo svolgimento del compito del 
propagandista presso gli individui già maturi, nei quali si è da tempo costituito 
un complesso di abitudini e di pregiudizi. 

In ogni caso ritiene che gli scarsi successi della propazaria debbano attribuirsi 
ad errori nella scelta dei criteri che ne informano l’aitività. Dai più si è voluto cioè 
volgarizzare argomenti che. pure essendo esatti, sfuggono ad una giusta valu- 
tazione : si è parlato troppo di microbi e «li infezioni, senza tener conto che queste 
nozioni nella mente del popolo vanno incontro a deformazioni inevitabili e, 
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o restano lettera morta, o acquistano proporzioni così vaste, aspetti così strani, 
da riuscire a fnrbara la conzezione serena dei fatti che regolano la vita individuale 
e sociale. 

Perchè il popolo possa formarsi una coscienza igienica oscorre essenzialmente 
ridurre la propazanida ai prineip: fondamentali dell'igiene dell’alimentazione e del 
lavoro. 

In enpitoli distinti VA. tratta dell'alimentazione e deila educazione fisica, 
precisando i compiti del propazandista. 

Conclude afformanilo che la redenzione igienica del nostro paese è possibile 
solo quando si riesca a far penetrare nella mente del popolo la convinzione che 
l’opera di provvidenza sociale che ozni individuo svolge partecipando ad esercizi 
fisici razionali e nutrendosi con proprietà, con parsimonia, è di gran lunza superiore 
a quella fornita da tutti i prosidl. sanitari ed igienici esistenti, 


Incarano. — Apparecchio per la cura delle fratture dell'arto superiore. — (La 

chirurzia degli organi di movimanto, vol. IN, fase, 4-5, 1925). 

L'A. ha costruito un apparecchio in legno a trazione continua per le fratture 
dell'arto superiore, che ricorda nelle lince generali quello di Borehgrevink (2° tipo), 
fondato sull'estensiono a molla all'estremo inferiore e sulla contro estensione 
nell'ascella. 

Molto semplice mella sua costruzione, è costituito di due pezzi : uno brachiale 
e l'altro antibrachiale. Il primo è fatto di una assicella inenrvata all'estremità 
superiore a forma di gruecia,che viene applicata contro l'ascella, mantre alla estre- 
mità inferiore ha infissa una puleggia sulla quale passa la corlicella che trasmatte 
la forza di trazione esercitata da una molla. L'altro pezzo è costituito anch'esso 
di una assicella che ha al suo estremo inferiore una puleggia per la trazione sul 
seemanto antibrachiale, Su entrambe le assicelle si trovano una serie di fori, situati 
lungo la linea m>diana, che servono a stabilire il livello adatto della trazione. Per 
rerolare il grado di angolazione dei due pezzi esistono dei fori disposti a semicer- 
chio sulla parte arrotondata dell'estremo superiore della assicella antibrachiale. 

L'A. sì serve di tale apparecchio sia per esercitare un'estensione nel senso 
longitudinale che in quello trasversale, facendo uso delle solite anse terminali di 
cerotto. Gli spostamenti dei frammenti si possono correggere con delle anse di benda 
attraverso a due fessure situate all'estremo superiore delle assicelle, annodandole 
alla faccia posteriore di esse. Aleuni reperti radiografici dimostrano la buona 
posizione dei frammenti secondo l’asse del braccio. 

L'apparecchio è ben tollerato e non produce compressione sul fascio nervo- 
vascolare dell’ascella, ronde possibile, quando è applicato, Vesamo radiografico e 
permotte la deambulazione, che nei vecchi ha la sua grande importanza. Rispetto 
agli altri apparecchi in uso, oltre alla correzione degli spostamenti dei frammenti, 
basta la sola trazione per ottenere la riduzione, senza riecorrere alla posizione 
di abduzione molto elevata dell'arto, abolendo nello stesso tempo la parte di so- 
stegno al torace, che in genere è mal tollerata. 

MacLIULO. 


BerNnarRD. --- Tubercolosi polmonare ed espettorazione bacillare. (Paris Médical, 

n. 1, 1925). 

Il tema relativo al valore della presenza del bacillo di Koch negli escreati 
per la diagnosi di natura tubercolare di un’affezione polmonare, tema che è 
stato ampiamente discusso al Congresso di Strasburgo del 1923, è ora ripreso dal 
prof. Bernard per aggiornarlo sui dati clinici, controllati da lui e dai suoi assi- 
stenti colla più scrupolosa tecnica batteriologica e in gran parte anche in \ia 
sperimentale. 

In base alla casistica clinica ogli classitica una prima serie di soggetti con 
sintomi tisici e generali di lesioni cavitario, noi quali l'eliminazione bacillare era 
intermittente, una seconda categoria di individui con fenomeni chiari, generali, 
locali e radiologici di tubercolosi polmonare ulcerativa-cassosa, individui, in cui 
il bacillo fu +:sente nell’esereato per un tempo assai lungo ; allinea poi altri 
poc..i casi di soggetti, in cui laffezione, sorpresa in fase iniziale, e quindi con 
lesioni chiuse all'esterno, si aggravò dopo qualehe mose nella sintomatologia 
clinica colla comparsa bacillare nell'ospettorato. In seguito prospetta una quarta 
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serie di soggetti, nei quali i sintomi apicali tendevano a modificarsi favorevol- 
mente, mentre i bacilli, che in un dato momento eransi rivelati negli sputi, finirono 
per sceomparirvi ; infino segnala una quinta categoria di individui con forme 
sclerotiche polmonari non evolutive, di cui differenzia due varietà, una selerosi 
polmonare inattiva, contrassegnata da qualche irregolarità ascoltatoria ma con 
stato generale di salute ottimo e una sclerosi polmonare attiva, con qualche 
anomalia apicale, accompagnata a intervalli da sintomi generali, dovuti alla 
immissione in circolo di tossici elaborati dai germi speci (ci, occuliati nel tessuto 
selerotico. 

Se, dunque, conclude 1 A., in base alla casistica clinica, che sola può permet- 
tere un giudizio suflicientemente ponderato, il solo erit rio scientifico perla 
diagnosi di natura tubercolare di num'affezione polmonare si deve fondare su la 
presenza del bacillo nell’espettorato, questo eriterio di laboratorio non è, in pra- 
tica, sufficiente per tutti i casi ; nondimeno però, il suo valore invita a ricerche 
le più perseveranti e minuzioso e suggerisce diagnosi eireospette nei casi di as- 
senza bacillare, onde la diagnosi di tubercolosi polmonare va posta sopra un 
complesso di constatazioni mediche e non soltanto su quella dei bacilli, ricercati 
negli escreati colla più grande cura ; conclusione questa, che interessa altamente 
gl'infermi e l'attualità medico-sociale, TFUNALOLI. 


CarrIEU et Bourours. — La disinfezione degli sputi tubercolari a mezzo della 

cloramina. (« Revue d'hyzièno », n. 6, 1925). 

Da tempo sono stati proposti mozzi fisici e chimici per la disinfezione dezli 
espettorati tubercolari. Dei mezzi fisici, l’incenerimento od il vaporo sotto pres- 
sione, che dànno affidamento di sicura azione, non sono suscettibili d'impiego 
nelle abitazioni dei malati. Occorre allora ricorrere ai disinfettanti chimici e delle 
numerose sostanze adoperate, secondo Courmont e Rochaix, la soluzione di for- 
molo addizionata del 5 %, di potassa sarebbe la più rispondente agli scopi pratici, 

Gli AA. hanno eseguite esperienze usando la cloramina al 5 %, e concludono 
che tale diluizione, aggiunta agli espettorati nello stesso loro volume, è capace di 
distruggere, dopo 6-7 ore di contatto, tutti i bacilli tubercolari contenutivi. 

La cloramina, oltre a questo vantagzio della energica azione disinfettante e 
del forte suo potere di penetrazione nella massa degli espettorati, presenterebbe 
anche quello di non essere tossica alla diluizione anzidetta. ANGELINI. 


LEREBOULLET. — L’insufficienza respiratoria nell'infamte e nell’adolescente, (Paris 

Médical, n. 1, 1925). 

L’A. dopo avere rilevato il valore di una buona respirazione quale fattore 
di erescenza regolare, sì intrattiene su le cause d’insufficienza respiratoria, cioè 
su le ostruzioni del naso, su l’adenopatia tracheo-bronchiale, su l’ipotonicità 
muscolare generale e specie dei muscoli respiratorii, sul vizio educativo, che 
acquistasi vivendo precocemente in ambienti chiusi, su le affezioni pleuro-pol- 
monari più o meno prolungate, sul substrato individuale asmatico-nervoso, 
inducente ritmo respiratorio superficiale e rapido, su le alterazioni distrofiche, 
frequenti sui diciotto anni, d'origine disendocrina (particolarmente ipofisaria-sur- 
renalica), le quali inducono per lo più stature sproporzionatamente alte. Accenna 
poi alle forme cliniche principali d’insufficienza respiratoria negli infanti e negli 
adolescenti ; negli infanti essa si manifesta, oltrechè con torace stretto, membra 
assai esili ecc., con frequenza esagerata e abituale degli atti respiratorii ; negli 
adolescenti si esprime con irregolarità toraciche, labbro superiore corto, narici 
poco mobili e, sopratutto, con respirazione che si fa frequente al seguito di uno 
sforzo, di marcia rapida, e si associa a esagerata tachicardia. 

Il controllo dell'insufficienza respiratoria dovrà essere fatto con esami obiet- 
tivi ripetuti, tenendo conto pure dell'indice numerico di Piguet e sopratutto dei 
risultati della capacità polmonare, dedotti dalla spirometria, dall’indice respir1- 
torio di Hirtz, dalla pneumografia, dalla radioscopia, che è assai utile allo studio 
-del ritmo di attività del diaframma: ciò vale specie per differenziare le insuf- 
ficienze respiratorie apicali, legate a rino-faringiti dalle insufficienze di origine 
tubercolare, di cui Sergent ha tentato di fissare i caratteri. 

Tali nozioni, se hanno valore in pediatria, ne hanno altrettanto in medicina 
legaie militare, non solo nelle verifiche a scopo di reclutamento, quanto anche 
in questioni di educazione fisica (militare, sportiva, ecc.). FUNAIOLE 


Oi PARTE UFFICIALE 


Baxpirr. — Menepligia brachiale distra incoemplila a tipo radicolare superiore, 
consecutiva a iniezione di siro antitttamico, (Archives de Mé decine et de Phar- 
macie Militaires, n. 6, 1925). 


L’A. riferisce il caso di un soldato infermiere, chie al seguito di ferita anfrat- 
tuosa del dito medio destro elte vn'initzicne di 10 eme. di siero antitetanico 
e otto giorni dipoi presentò orticaria notevole, specie al dorso, temperatura 38.3 
sintomi dolorosi sul cavo sottuclavicolare destro e sui muscoli della spalla corri- 
spondente, particolarmente sul deltoide, sul hicipite. sul sovraspinoso e sottospi- 
noso, sul gran dentato e sul tricipite, ipcestesia del moncone della spalla e del 
lato esterno del braccio sinist'o al svo terzo inferiore; a tali fenemeni si associò 
più tardi ipotrofia sensibile delle anzidette masse muscolari, che limitò sempre 
più i movimenti anticolari scapolo-cmerali. 

Negativo fu lVesame obicttivo dell’articolazione della spalla destra. negativo 
l'esame della rimanente parte dell'arto destro è del corpo, come negativo risultò 
l'esame radioscopico della spalla e dei tessuti cervicali. 

Negli antecedenti pescnali figema Vabuso di alecol al sabato. 1 fenomeni 
dolorosi scomparvero in seguito a rif(so e coll'uso dui calmanti, sicchè, due mesi 
dopo l’inì zione, restava il disturbo motorio e l'amiotrofia a tipo Erb-Duchenne : 
il trattamento mececanoteapico ed elettrico a lungo prolungato condusse alla 
risoluzione degli esiti della forma mene plegica. che IA... ispirandosi ad analoghi 
casi dei prof. JLeépine, Nicurd,. cee,.. spicga colla presenza di «ddema congestizio 
nei tessuti perincivesi delle 1gdici corvieati, Ve VI. 

FUNAIOLI. 
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A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto dalle dispense n. 60-64, del 1925 e 1-6 del 1926) 


1) Cincorare n. 22 del 13 dieemibre 1925, — A. decreto n. 2297. — Lsperiminti 
per l'aranzominto dei timenti colonnelli del R. Esercito. 


Art.  — I teneuti colonnelli Cel ecipo sanitario covranno prendere parte 
ad ura navovia coi quadri della durata di 15 giorni circa, sotto la direzione 
di un gererale di esercito 0 di uno dei gerciali desigr ati per il ecmando di 
un'armata in guena, Ca indicasi, volta per volta, dal Ministero della Guerna.» 

Art. 5. — lienorti cole nnolli del ccrpo sanitario dovranno incltre compiere 
Vesame di un caso clinico a sccpo medicc-legale e redigere al 1igvardo una re- 
lazione. ] cardidati avmanno facoltà di sceglie il easo rella specialità di medi- 
cina o chirurgia. 

La Commissione per tale rame sarà costituita Cal generale medico capo e 
dai generali medici ispettori Ci sanità militare e sì riunirà in seduta plenaria 
con la direzione delle nanovie, di evi all'art. 3, e, dopo aver riferito in merito 
al risultato dell'esame clinico, participorà con questa alla votazione circa la 
idoncità o non del candidato. 


Pipottore responsabile: ARTURO Casarini. tenente colonnello medico. 


(482) - Rema, 1625-26 - Stabilimerto Poligni fico per VAmmirisinazione Cello Stato 
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{1 Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


HMI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parim 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ..... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
nitario in campagna - 1914... . i; 0 e 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906, . . ...... 


C. De Crsare. Studio delle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . ....... 


P. Impriaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo’ calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). — Rom. 1903. . . .... Li. + eee 


P. ImBRIACO. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
figuine: « Ficonsoi MOB: diet dra Lac A IS ae 


AnTROPOMETRIA MiLitARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classì 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. Il (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
Elea RADIO: ti e ed e ala 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905... . . SEE 


F. Barorrro e C. Scorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
TOSSICI I nai e rotte ra > 


L. BerNARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Meinoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 . ......... 


A. CasaRINI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasarINI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... ......... 
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- Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre | Roma 
f 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fascicoli di tre fogli di ‘stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per: iitalia e \CROnie coca Veda aa si ba a 
NRE RSI ia ai IU ara È pol aa 6 

1 | MAICSRERIGATIN st uc » d.- 
Un fascicolo separato costa, . . . | rall'Bstero. — © Ù 4.50 


ll supplemento contenente i Ruoli pia Fiale, 35x04 We 
di anzianità del corpo ) all'istero » 18 
militare costa sa SERI E 9 

1. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Hsercito (in servizio ‘attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, cd il prezzo del supplemento a L. 6. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta. giorni dalla spedizione del Giornale, 
che si efiettua regolarmente ‘al primo d’ogni mese. 

6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del. 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Mmmnali di medicina navale e coloniale al prezzo li L 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovianno far pervenire l’intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del ro per cesto, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le mote, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio vd essere accuratamente rivednti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. ? 

2. Salvo casi escezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per ie tavole litografiche, fotografiche, ece., 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

4. Gli estratti sono di due tipi: — "Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — ‘ipo 8, Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale, 

s. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 


dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


che 


set di NUMERO DELLE COPIE Pero 
TIPI DI ESTRATTI i — | ogni centina 
. o; 90 .|, GIOR, ]. 00 | n, 
z - I 
SA a UE Le #4 E sì 90 130 SU 
De a e ut E "NO VIN © 140 120 
tonì di 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordihtaz 
10n estratti 0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano i 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 59 copie. 

6. T manoscritti non si restituiscono. 


| mezzo 


(Is2) Roma, 1826 — Stabilimento Poligrafico per l’Amministrazione dello Stato. 
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MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITA*. 
DI CAGLIARI 79 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE ALTERAZIONI ANATOMICHÈ 
DA GAS DI GUERRA, CON SPECIALE RIGUARDO ALL'YPRITE 


per il prof. Bernardino Lunghetti, direttore. 


Lo studio delle alterazioni morbose provocate dall'azione ‘dei gas di 
guerra (intendendo con questo nome di riferirmi anche a quelle sostanze 
che venivano proiettate liquide come l’yprite, la eloropierina, le arsine) 
è stato essenzialmente eseguito sotto un duplice punto di vista. 

Durante la guerra le ricerche anatomo-patologiche a questo proposito 
eseguite furono più che altro dirette a trarre dallo studio delle diverse le- 
sioni provocate dai gas dati per una terapia razionale. Nel dopo guerra 
prese invece importanza anche lo studio dei postumi dell’azione dei gas, 
sia di per sè, sia considerati come elemento predisponente a processi mor- 
bosi della più svariata natura. 

Essendo stato incaricato della esecuzione delle autopsie nel territorio 
della sesta armata, ebbi occasione di sezionare molti soldati morti in seguito 
all’azione dei gas di guerra. Purtroppo nel massimo numero dei casi non 
mi fu possibile sapere nulla sulla qualità dei gas che sarebbero stati causa 
della morte. Solo per tre individui, sia dall’anamnesi, sia dalla presenza delle 
caratteristiche lesioni cutanee, risultò in modo indubbio come fossero stati 
esposti all’azione dell’yprite. E siccome in questi individui ebbi luogo a 
rilevare dei fatti per diverse ragioni degni di nota, ritengo opportuno ri- 
ferire qui brevemente quanto mi fu dato in questi casi osservare, non aven- 
dolo potuto far prima per circostanze indipendenti dalla mia volontà. 


I tre individui da me sezionati appartenevano ad un gruppo di soldati che 
furono colpiti dall’ypirite nelle prime ore del 4 dicembre 1917 e che vennero rico- 
verati nell'ospedale da campo 007 la mattina seguente. 

Presentarono, tutti, i sintomi soliti a manifestarsi dopo l’azione della yprite 
(disturbi tracheo-bronchiali, nausea, dolori epigastrici, congiuntivite, ustioni cu- 
tanee di 1° e 2° grado): ma all'infuori dei tre individui già ricordati guarirono 
tutti, in parte anche piuttosto rapidamente. 

Dirò subito che allo scopo di stabilire se e fino a che punto le diverse alterazioni 
morbose da me riscontrate potevano imputarsi all’yprite, feci anche delle indagini 
per escludere se eventualmente, come spesso avveniva, l’yprite non fosse stata lan- 
ciata insieme ad altri ggs di combattimento. Ora fra tutti i soldati colpiti e ricove- 
rati nell'ospedale nessuno accennò ad una simile evenienza. Per cui, a meno che non 
si voglia pensare a sostanze ad azione subdola o più difficili dell’yprite ad essere av- 
vertite nell'ambiente, mi sembra che si possano quasi sicuramente attribuire più 
o meno direttamente all’yprite le alterazioni morbose che verrò descrivendo. 

Del resto questa pur limitata riserva, che d’altro canto si deve fare per la mag- 
gior parte delle osservazioni di questo genere, non diminuisce l'interesse dei fatti 
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che verrò esponendo, in quanto alcuni fra essi sarebbero degni di nota anche se 
fossero dovuti all’azione di altre sostanze all’infuori dell’yprite. 

Il primo degli individui da me sezionati (B..... Carlo), di anni 30, morì il 5 di- 
cembre a ore 11,30. All’autopsia riscontrai grosse flittene sullo seroto, sul glande, 
sul dorso del piede destro. Mieroscopicamente non riscontrai alterazioni morbose - 
apprezzabili nel cuore, nel fegato, nel pancreas. Invece i polmoni, aumentati di 
volume per uno stato di enfisema diffuso, presentarono qua e là dei focolai di 
broncopolmonite incipiente, in parte affioranti sotto la pleura, la quale a questo 
livello appariva iperemica e coperta di un sottile velamento fibrinoso. 

All'esame dell’ilo sì notò che le ghiandole peribronchiali erano ingrossate e 
congeste. I bronchi presentarono le pareti fortemente iperemiche e coperte da 
scarso muco finamente schiumoso. La mucosa tracheale si presentò inoltre coperta 
da una sottile pseudomembrana fibrinosa. 

La milza si presentò leggermente aumentata di volume e ricca di polpa ros- 
sastra. Si notò poi congestione dei reni e delle surrenali, nelle quali il fatto era vi- 
sibile soprattutto a livello della sostanza midollare. Notai infine un leggero stato ca- 
tarrale dello stomaco. 

L’esame microscopico, eseguito su pezzi, fissati in formolo al 10 %; in alcool 
assoluto, confermò in primo luogo la esistenza di uno stato flogistico in tutto l’al- 
bero tracheo-bronchiale. 

Nella trachea si vide come la mucosa fosse quasi del tutto sprovvista di epi- 
telio e coperta di un sottile induito fibrinoso, e la parete infiltrata di un gran nu- 
mero di leucociti polimorfi. Ancor più gravi apparvero le lesioni della laringe, 
nella quale si constatò l’esistenza di vere e proprie piccole ulcerazioni, noncettè 
l'interessamento da parte del processo infiammatorio di parti anche relativamente 
profonde. Parimente nei bronchi si notò uno stato di flogosi caratterizzato dalla 
caduta dell'epitelio e dalla presenza di un gran numero di leucociti polimorfi : non 
di rado i piccoli bronchi apparvero completamente otturati dall’essudato, 

Il parenchima polmonare dimostrò, oltre alla esistenza di tratti enfisematosi 
alternati a tratti in stato di atelettasia, congestione diffusa piuttosto intensa, ac- 
compagnata qua e là a piccole emorragie. 

Su vari punti si confermò infine l’esistenza di focolai di broncopolmonite, al 
livello dei quali gli alveoli apparvero pieni di polinucleati, frammisti a grosse cel- 
lule epiteliali desquamate, in gran parte piene di finissimi granuli carboniosi. 

Anche le ghiandole peribronchiali apparvero congeste : ma ciò che maggior- 
mente colpì fu il fatto che i seni linfatici erano occupati da un gran numero di cel- 
lule di varia natura rappresentate da leucociti polimorfi, da cellule simili a grossi 
linfociti, ma soprattutto da cellule endoteliali rigonfie e desquamate, in parte di 
aspetto epitelioide, in parte di forma irregolare, spesso contenenti nel loro interno 
globuli rossi più o meno alterati. Anche in seno ai follicoli ed ai cordoni midollari 
si videro in gran numero le cellule epitelioidi, non di rado con segni evidenti di de- 
generazione. 

Nella milza i follicoli apparvero non molto voluminosi, ma in complesso non 
sì presentarono gravemente alterati, tutto residuandosi alla esistenza nel loro in- 
terno di alcune grosse cellule epitelioidi per lo più col nucleo in cariorexi. Invece 
la polpa apparve molto ricca dì globuli rossi in gran parte alterati; presentò poi 
a notare un certo numero di leucociti eosinofili, di cellule globulifere, o contenenti 
dei granuli di emosiderina. 

Nel cuore neppure coll’esame microscopico si riuscì a trovare delle alterazioni 
morbose apprezzabili. Anche nel rene accanto alla congestione non si potè riscon- 
trare che il rigonfiamento e la desquamazione di qualche cellula epiteliale in al- 
cune capsule di Wmann. 

Nel fegato il fatto che maggiormente colpì fu un leggero stato d'’infiltrazione 
parvicellulare degli spazi portobiliari. Notai poi l’esistenza nelle cellule epatiche. 
di una certa quantità di pigmento giallastro che verso la periferia dei lobuli dette 
le caratteristiche reazioni del ferro, mentre verso il centro non presentò che un leg- 
gero imbrunimento sotto l’azione del solfuro di ammonio. 

Nelle surrenali si vide che lo stato di congestione, oltre ad essere più accen- 
tuato nella sostanza midollare, si accompagnava a questo livello alla trombosi di 
numerosi piccoli vasi e a diverse piccole emorragie. Nella corticale notai poi l’alter- 
narsi di tratti costituiti da cordoni di cellule piccole, scure, con scarse goccie li- 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE ALTERAZIONI ANATOMICHE, ECC. 99 


poidi, a tratti nei quali i cordoni risultavano invece formati di grosse cellule chiare 
largamente vacuolizzate. 

Tanto nella corticale che nella midollare notai infine un certo numero di pic- 
coli accumuli di cellule, simili in parte ai linfociti, in parte alle PLASMAZELLEN, 
frammiste a qualche cellula parenchimale col nueleo in picnosi. 

Nella tiroide, oltre ad una fine iniezione dei vasi sanguigni, si notò una grande 
irregolarità nella forma e nella grandezza dei follicoli, molti dei quali erano note- 
volmente ampi. L’epitelio follicolare per lo più cubico, presentò in alcuni follicoli 
le cellule in parte desquamate, e più o meno alterate in seno alla colloide. Questa 
specie nei follicoli più piccoli si presentò vacuolizzata o alquanto granulosa : in ge- 
nere dimostrò una leggera basofilia. 

Il timo apparve costituito da lobuli molto ridotti, separati da abbondante 
tessuto cellulo-adiposo e costituiti da zone coi caratteri di sostanza corticale e 
zone a carattere midollare, irregolarmente frammiste fra loro. In molti lobuli 
esistevano diversi corpuscoli di HassaL, in genere molto voluminosi. 

L’esame del tubo digerente non dimostrò che l’esistenza di una congestione 
diffusa della mucosa gastrica, accompagnata da qualche piccolo focolaio d’infil- 
trazione parvicellulare. 


Il secondo degli individui da me sezionati (C... Amerigo d’anni 32), oltre ai 
soliti sintomi subiettivi, all'ingresso nell'ospedale (5 dicembre) presentò edema pal- 
pebrale, e iperemia congiuntivale. Il 6 comparve eritema diffuso specie alla faccia 
ed agli arti, con molte flittene che erano grandi e numerose soprattutto sul dorso 
della mano destra : divenne anche afono e fu preso da tosse stizzosa. Morì il giorno 
8 dicembre a ore 3 per l’aggravarsi dei sintomi a carico dell'apparato respiratorio. 

All’autopsia si riscontrò che la pelle presentava un colorito leggermente bruno 
con larghe chiazze rossastre sul ventre e sulle coscie. Le palpebre, lo scroto, il pene. 
il dorso della mano destra apparivano per largo tratto privi di epidermide. 

Aperto il cranio, si notò un certo aumento di tensione della dura meninge; nel 
seno longitudinale superiore esisteva del sangue parzialmente coagulato. Pungendo 
i ventricoli laterali attraverso il corpo calloso ne fuoriuscì liquido abbondante ma 
limpido ed incolore. La pia meninge apparve diffusamente iniettata di sangue ;. 
la sostanza cerebrale edematosa e alquanto congesta. Anche l’ipofisi presentò segni 
evidenti di congestione. : 

All'esame del torace si riscontrò che l’area cardiaca era alquanto impicciolita. 
Nelle cavità pleuriche si notarono estese e tenaci aderenze pleuriche di antica data. 
Nulla di notevole a carico del pericardio e del cuore. 

j I polmoni, diffusamente congesti e con edema accentuato, specialmente lungo 
ì margini posteriori, presentarono diversi focolai di broncopolmonite. Le pareti 
della trachea e dei bronchi apparvero coperte da un essudato muco-purulento. 

La milza, piuttosto voluminosa, sulla linea di sezione presentò una polpa ros- 
sastra non molto abbondante : però compressa, lasciava fluire della sierosità san- 
guinolenta in discreta quantità. 

Nel fegato, aumentato di volume, il parenchima apparve torbido, di colorito 
rosso seuro con diverse chiazze giallastre., 

Anche nei reni la corticale era torbida, finamente iniettata di sangue e del pari 
apparvero congeste le surrenali. Anche in questo caso l'esame del tubo digerente 
dimostrò l’esistenza di un catarro acuto dello stomaco, con varie piccole emor- 
ragie puntiformi nello spessore della mucosa. 

Purtroppo, negli spostamenti che dovetti subire, i preparati di questa osser- 

vazione mi andarono smarriti. Però dagli appunti che su quelli avevo già presi mi 
risulta come in questo caso i fenomeni infiammatori della trachea e dei bronchi 
fossero ancora più gravi di quelli del caso precedente e come la broncopolmonite 
tendesse a prendere in vari punti un carattere emorragico. 
o reperto del fegato fu simile a quello della prima osservazione, compreso il 
lieve grado d’infiltrazione parvicellulare degli spazi portobiliari. Negli altri organi 
esaminati (reni, milza, surrenali, ipofisi, tiroide, paratiroide) si rilevò soprattutto 
ino stato di congestione, che nei testicoli si accompagnava alla mancanza quasi 
Assoluta di spermatozoi ben conformati nello interno dei tubuli spermatici, mentre 
VI erano molto numerosi dei corpiccioli basofili, sferoidali, della grandezza della 
testa di uno spermatozoo, ma senza traccia di coda. 


Cul 
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Assai più interessanti sono i fatti che potei riscontrare nella terza osser- 
vazione. 

Si trattava di un certo P. Aldo di anni 24, anch'egli ricoverato all'ospedale il 
5 dicembre con larghe zone iperemiche e grosse bolle sierose sulla faccia, sugli arti 
superiori ed inferiori, sui genitali esterni. Durante la degenza nell’ospedale pre- 
sentò vomito, afonia, dispnea, che si accentuò notevolmente il 10, quando si notò 
intensa diminuzione del murmure respiratorio, polso piccolo, frequente, toni car- 
diaci cupi, fiacchi. La morte avvenne il 10 ad ore 18 con sintomi di edema pol- 
monare. 

All’autopsia si riscontrarono nelle regioni surricordate larghi tratti cutanei 
disepitelizzati, alternati a chiazze d’iperemia, con qualche vescicola sierosa di re- 
cente formazione. 

Aperto il cranio, si notò che la dura meninge aveva una tensione maggiore del 
normale e che nel senso longitudinale superiore era contenuto in abbondanza del 
sangue in gran parte fluido. Abbondante liquido limpido incolore si riscontrò pure 
nei ventricoli laterali. L'esame interno del cervello dimostrò edema e congestione 
non molto spiccata della sostanza cerebrale. 

Dall'esame dei visceri toracici risultò che le cavità pleuriche erano da ambo i 
lati obliterate da aderenze recenti e facilmente scollabili. 

Nel pericardio si notarono alcune briglie fibrose e larghe chiazze tendinee sulla 
superficie del cuore, il quale, all'infuori di un leggero intorbidamento del miocar- 
dio, non presentò alterazioni morbose a notare. Nell’intima aortica si videro nu- 
merose chiazze giallastre leggermente sollevate, coi caratteri d’incipienti lesioni 
ateromasiche, 

I polmoni, evidentemente aumentati di volume, presentavano la sierosa vi- 
scerale asciutta e coperta da un sottile induito fibrinoso molto aderente e disse- 
minata di un gran numero di piccole rilevatezze che davano alla superficie del pol- 
mone un aspetto irregolarmente zigrinato tutto caratteristico. Questa superfice 
inoltre presentava una fine iniezione vasale e diverse emorragie puntiformi. Anche 
la pleura parietale era asciutta, coperta di una sottile pseudomembrana fibrinosa, 
evidentemente iperemica. 

I gangli dell’ilo si presentarono fortemente tumefatti, congesti e molli. I bron- 
chi presentarono le pareti fortemente iperemiche e coperte di un denso essudato 
cremoso. Sulle pareti della trachea invece si vedeva un essudato fibrinoso varia- 
mente aderente alla mucosa, la quale pure appariva in istato d’intensa flogosi. 


L'esame interno dei polmoni dimostrò delle zone enfisematose numerose spe- 
cialmente a livello dei margini anteriori. Però nella massima parte del viscere si 
notò uno stato di congestione accompagnato da intenso edema. Qua e là esiste- 
vano infine dei focolai di broncopolmonite. 

La milza, modicamente aumentata di volume, sì presentò un po’ ricca di polpa 
e di sangue. Il fegato, di aspetto normale, non presentò che i segni di una leggera 
stasi. Nei reni si notò un lieve opacamento della corticale. Anche in questa osser- 
vazione le surrenali, soprattutto a livello della corticale, apparvero evidentemente 
congeste. 

La mucosa gastrica si presentò coperta da muco abbondante, denso, assai 
aderente. Nulla di notevole nell’intestino e nel resto dei visceri. 

L'esame microscopico confermò prima di tutto l’esistenza di un grave stato 
flogistico della trachea e dei bronchi, che interessava anche le parti profonde spin- 
gendosi in qualche punto anche al di fuori della tunica fibro-cartilaginea. Tuttavia 
nei bronchi si trovò ancora qualche resto dell'epitelio di rivestimento, per quanto 
di spessore molto irregolare e più o meno alterato nella propria struttura : attorno 
ai più piccoli bronchi si notavano quasi di regola dei fenomeni di peribronchite, 
i quali per lo più interessavano anche gli alveoli più vicini. 

Nei polmoni, oltre a confermare la esistenza di zone di enfisema e di uno stato 
di congestione e di edema, ove più ove meno sensibile, l'esame microscopico dimo- 
strò come, soprattutto in prossimità dei piccoli bronchi, esistessero degli alveoli 
contenenti un certo numero di grosse cellule poligonali in parte libere nel lume al- 
veolare, in parte aderenti alla parete dell’alveolo, con nucleo per lo più picnotico, 
e protoplasma gialliccio, disseminato di una infinità di finissime granulazioni 
carboniose, 
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Nulla di notevole si notò alivello dei focolai di broncopolmonite, i qualisi pre- 
sentarono coi soliti caratteri. In qualche punto vidi pure come il connettivo delle 
pareti alveolari proliferasse tendendo a spingersi nelle cavità alveolari, spesso prive 
del rivestimento epiteliale. In questa osservazione era ben visibile un fatto, in parte 
rilevabile anche nella precedente, consistente nella circostanza che le fibre elastiche 
erano in gran parte di spessore assai irregolare, e prendevano solo con difficoltà 
ed imperfettamente le sostanze coloranti specifiche. 

L'edema, il quale, come ho detto, era diffuso alla massima parte del polmone, 
era in qualche punto così accentuato da portare alla formazione in seno al paren. 
chima polmonare di piccole cavità irregolari, attraversate da sottili tratti fibril- 
lari, evidentemente resti di pareti alveolari andate distrutte. 

Nell’interno dei setti interlobulari e attorno ai bronchi vidi poi delle cavità, 
per lo più a forma di fessure e ben delimitate, piene di una massa finemente gra- 


nulosa, simile a plasma rie ante frammista in vari punti a dei filamenti di fi- 
brina che impigliavano dei globuli bianchi, talvolta molto numerosi. Con un esame 
accurato fu possibile stabilire come erpig spazi non fossero altro che i linfatici in- 


trapolmonari fortemente ripieni di linfa e qua e là con un inizio di trombosi. 

Ora è molto importante il fatto che qualcosa di simile esisteva anche nello spe 
sore della pleura, nella quale non solo si potè riscontrare una dilatazione diffusa 
dei linfatici decorrenti nello spessore della sierosa, ma si vide pure che, ad ecce- 
zione di alcune zone costituite da ammassi di fibrina, quelle piccole sporgenze che 
impartivano alla pleura l'aspetto zigrinato sopra descritto, corrispondevano a tratti 
dei linfatici pleurici fortemente dilatati e che talora eran sede di fatti trombotici. 
Pel resto la leura presentò i segni di una congestione diffusa, e la superficie, del 
tutto priva del rivestimento epiteliale, coperta di un sottile ed irregolare induito 
fibrinoso (fig. 1). 
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I gangli dell’ilo bronchiale molto congesti ed evidentemente antracotici non 
solo presentarono come nella prima osservazione i seni linfatici fortemente dilatati 
e pieni di plasma coagulato con numerose cellule endoteliali desquamate e rigon- 
fie e leucociti, ma anche profonde modificazioni strutturali del parenchima, nel 
quale apparvero molto scarsi i linfociti e oltremodo ridotti i follicoli linfatici. Al 
contrario vi esistevano in gran numero grosse cellule irregolari, in gran parte cariche 
di granuli di emosiderina. Ma il fatto che colpì maggiormente fu la ricchezza di 
Gitterfasern in seno al parenchima che, nei preparati col metodo di Bielschowski, 
apparve in molti punti completamente occupato dal reticolo fibrillare. 

Dirò subito che nulla di simile riscontrai negli altri organi, all’infuori della 
milza, nella quale pure il reticolo fibrillare apparve un po’ più abbondante del nor- 
male e nella quale si notò anche una forte riduzione dei follicoli Malpighiani. Que- 
sti molto spesso presentarono anche l'arteria centrale colle pareti ispessite, talora 
con segni di degenerazione ialina, e numerose grosse cellule in parte di aspetto epi- 
telioide. in parte simili a fibroblasti frammiste ai linfociti. bar contro la polpa, 
all’infuori di una grande ricchezza di sangue, non presentò alterazioni morbose di 
qualche importanza, essendo scarse anche le cellule contenenti pigmento ematico : 
come pure non sì trovò traccia di pigmenti di altra natura. 

Nel fegato, anche più che nei casi precedenti, era evidente la modica infiltra- 
zione parvicellulare degli spazi portobiliari. Si notò pure un certo aumento del con- 
nettivo interlobulare, talchè in qualche punto si ebbe l’immagine di un leggero stato 
di eimosi. Anche in questo caso nelle cellule parenchimali esisteva una certa quan- 
tità di pigmento in parte ferro-positivo. 

Del pari si riscontrarono nei reni delle alterazioni morbose più evidenti che 
negli altri casi, in quanto potei vedere in aleune fessure periglomerulari una piccola 
quantità di sostanza finamente granulosa, e qualche cilindro ialino granuloso nel 
lume dei tubuli uriniferi. 

Nelle surrenali i cordoni della sostanza corticale apparvero molto sottili e for- 
mati da piccole cellule, secure, scarsamente vacuolizzate. La congestione non era 
molto spiccata. Però neppure in questo caso mancarono del tutto i piccoli focolai 
di infiltrazione parvicellulare. 

La tiroide presentò pure in quest’ultima osservazione i follicoli di forma e di 
volume molto irregolare per cui, accanto a follicoli molto voluminosi e ripieni di 
sostanza colloide uniforme, leggermente basofila, con rari elementi di desquama- 
zione, ve ne erano molti altri piccoli, tappezzati da epitelio cubico. In molti punti 
si vide anche, in seno allo stroma connettivale, abbondante sostanza colloide. 

Il timo apparve costituito da lobuli molto ridotti : però, al contrario di quanto 
di solito si verifica nei timi in involuzione fisiologica, attorno ai lobuli non esisteva 
che poco tessuto adiposo, essendo l'abbondante connettivo interlobulare costituito 
da un tessuto delicatamente fibrillare, povero di cellule e di vasi ed evidentemente 
edematoso. Anche in questo caso peraltro il timo era fortemente congesto, e nei 
lobuli si vedeva irregolarmente frammista la sostanza a carattere corticale e quella 
a carattere midollare. Non molto numerosi apparvero i corpuscoli di Hassal, spesso 
di volume piuttosto rilevante e costituiti da un cumulo di detriti informe circon; 
dato da poche cellule appiattite concentricamente disposte. 

L'esame del cervello, dei plessi coroidei, dell’epifisi, per quanto fu possibile 
a vedersi nei pezzi fissati in formolo, non presentarono alterazioni apprezzabili, 
all'infuori di uno stato di congestione. 

Nell'ipofisi, particolarmente ricca di cellule eremofile, specie acidofile, si notò 
un certo numero di sfere colloidi acidofile nell'interno dei vasi. 

Nel tubo digerente, sopratutto a livello dello stomaco, si notò una congestione 
diffusa con lieve infiltrazione parvicellulare accompagnata dalla presenza di pic- 
colì accumuli linfoidi nelle parti profonde della mucosa. 

Anche in questo caso nell’interno dei tubuli seminiferi solo di rado si trova- 
rono degli spermatozoi ben conformati, qua e là vidi poi qualche grosso elemento 
con uno e più nuclei e segni più o meno evidenti di regressione. Talvolta anche negli 
spermatociti e negli spermatogoni si vide il nucleo ridotto ad una massa omo- 
genea debolmente basofila. 

Siccome, nonostante il lungo tempo trascorso dal giorno nel quale il paziente 
si trovò sottoposto all'azione dell’yprite, all’autopsia trovai nella cute diverse flit- 
tene di recente formazione, ne prelevai qualcuna per l'esame microscopico. Potei 
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così stabilire come esse fossero costituite dal sollevamento in toto di un piccolo tratto 
della epidermide da parte di una massa finamente granulosa, contenente scarsi 
leucociti e qua e là masse irregolari leggermente basofile. Nell’epidermide ho ve- 
duto vari elementi col nucleo picnotico o poco colorabile e qualche cellula mi- 
grante. Le cellule profonde dell'epidermide per largo tratto attorno alle flittene 
contenevano abbondante pigmento bruno finamente granuloso. 

Il derma sottostante edematoso e congesto presentò alcune papille parzial- 
mente necrotiche. Presentò anche una modica infiltrazione linfocitaria. 


Poche parole basteranno alla illustrazione di questi reperti in quanto 
ormai molti autori si sono già largamente occupati sotto vari punti di vi- 
sta delle alterazioni morbose provocate dai gas di combattimento, com- 
presa l’vprite. 

Da quanto son venuto dicendo risulta ben chiaro come in complesso, 
sia dal lato clinico sia da quello anatomo-patologico, i fatti da me osservati 
corrispondessero abbastanza a quanto i vari autori han riscontrato nei 
colpiti da yprite (Mandel e Gibson, Canelli, Pissariello, Cortini, Lustig, 
Businco, Mayer, Guyesse, Plantefol e Fremiet) ed ai risultati delle ricerche 
sperimentali di Achard, Desbouis, Leblane e Binet e di Carleton. Tuttavia, 
come sopra dicevo, diversi dei fatti da me raccolti appaiono sotto vari 
punti di vista degni di nota. 

Da queste ricerche è in primo luogo risultato comefossero più o meno 
compromessi quasi tutti gli organi esaminati. Indubbiamente le più gravi 
alterazioni sono quelle riscontrate a carico dell'apparato respiratorio. 
Siccome però su queste dovremo a lungo intrattenerci, prenderò prima di 
tutto in considerazione le alterazioni degli altri organi e sistemi. 

Cominciando a prendere in considerazione le alterazioni notate a carico 
delle surrenali ricorderò come negl’ypritizzati. e in genere nei colpiti da 
gas di combattimento sia molto frequente la comparsa di stati d’astenia che 
spesso han tratto vantaggio dalla opoterapia surrenale (Rathery e Michel, 
Sergent e Agnel, Dupont). Dal lato anatomico, soprattutto nei soggetti col- 
piti da Cloro e da fosgene, Adelheim notò iperemia, emorragia, infiltra- 
zioni parvicellulari specie attorno ai vasi midollari, povertà di grasso nella 
corticale : non di rado anche focolai di necrosi corticali e midollari. Invece 
in un caso di Pellegrini esistevano segni di una iperattività della corticale. 

Anche negli esperimenti eseguiti sottoponendo gli animali all’azione 
delle più svariate sostanze tossiche si riscontrò congestione, vacuolizza- 
zione, e necrosi, specie della zona fascicolata (Businco). 

Per ciò che si riferisce più particolarmente agli ypritizzati è molto in- 
teressante l'osservazione di Canelli non solo perchè la morte avvenne in 
settima giornata e vi fu tutto il tempo per lo stabilirsi di alterazioni anato- 
miche, ma anche perchè è uno dei pochi casì nei quali l’azione della yprite 
sisvolsein condizioni che somigliano a quelle di un esperimento, trattandosi 
di un individuo che si ammalò per aver dormito in una coperta bagnata 
d'yprite. Orbene, anche in questo caso all’autopsia si riscontrarono delle 
piccole emorragie midollari. 

Le mie osservazioni rappresentano pertanto unaimportante conferma 
della frequenza delle alterazioni surrenali negl’ypritizzati, mentre dimo- 
strano che nella patogenesi di queste debbono avere grande importanza i 
fatti trombotici, che nei miei casi con tutta probabilità non dipendevano, 
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come altri ha supposto, da embolie consecutive a distacco di trombi pol- 
monari in quanto non ho riscontrato traccia di un simile fatto in nessun 
altro viscere. Data però l’esistenza nei casi da me osservati di lesioni cu- 
tanee molto estese mi sembra che fra gli altri possibili fattori si debba an- 
che a queste riconoscere una certa importanza come causa delle altera- 
zioni surrenali. 

Simili considerazioni si possono tare anche a proposito della tiroide 
in quanto, specie da Ascoli e da Sisto, sono stati osservati dei sintomi di 
basedovismo dopo l’azione del gas di combattimento. Pellegrini in un sol- 
dato morto sette giorni dopo l’azione di questi riscontrò ectasia dei folli- 
coli e diverse alterazioni dell’epitelio di queste. Nell’ypritizzato sezionato 
da Canelli esisteva, come nei miei casi, aumento della sostanza colloide. 

Nei colpiti da gas ha un interesse tutto particolare lo studio del timo 
in quanto, sebbene vi sia chi lo contesta (Osipow, Adelheim), molti autori 
ricordano nei morti da gas di combattimento segni di stato timo-linfatico, 
il quale spiegherebbe la scarsa resistenza di questi individui di fronte ai 
gas (Poscharissky, Krinitzki, Dionisi, Lustig). Anche Businco nelle sue ri- 
cerche sperimentali fa spesso menzione d’iperplasia corticale e midollare del 
timo, di eosinofilia, del disfacimento dei corpuscoli di Hassal. 

A dir vero nelle mie osservazioni non esistevano i segni di uno stato 
timo-linfatico. Però nell'ultimo caso è degno di nota, non tanto lo stato di 
edema. del timo, che si trova ricordato nei colpiti da gas anche da Fischer 
e Goldsehmid, quanto il fatto che l’atrofia dell'organo si accompagnava 
ad una spiccata sclerosi. 

Data la grande frequenza colla quale nei colpiti da yprite compaiono 
i disturbi dal lato dello apparato digerente (Cortini, Lustig, Mendel e Gib- 
bson, Krumbhaar, Loeper) sono interessanti anche i fatti morbosi da me 
riscontrati a carico dello stomaco per quanto siano molto più lievi di quelli 
da altri autori notati. Basti ricordare come nell’ypritizzato di Canelli la 
flogosi gastro-intestinale si accompagnò a fenomeni emorragici e necrotici, 
e come dopo l’azione di altri gas di combattimento, oltre a forme ulcera 
tive gastriche (Loeper, Peytel e Sabadini, Zagari) e duodenali (Michon e 
Roux, Agasse, Lafont e Roux), siano stati osservati disturbi appendicolari 
(Moutier) e fatti di gangrena intestinale (Giordano. Pellegrini, Gallo, de 
Conciliis). Senza mettere in dubbio l’importanza che nella patogenesi di 
molti di questi fatti morbosi può avere l’embolia dei vasi gastro-intesti- 
nali da parte di frammenti di trombi polmonari, ritengo che le alterazioni 
gastriche da me osservate siano essenzialmente dovute all’azione irri- 
tante di piccole quantità d’yprite mescolatasi alla saliva e con questa 
deglutite. 

Quanto allo stato del fegato ricorderò come nel caso di Canelli esso era 
aumentato di volume, un po’ flaccido, con lieve periepatite fibrinosa, e 
parenchina torbido con zone ischemiche, Invece Krumbhaar e Zunz negli 
ypritizzati notarono solo congestione epatica. 

Soprattutto dopo l’azione del cloro e del fosgene Lustig, Businco e 
Adelheim parlano egualmente di alterazioni epatiche interessanti tanto il 
parenchima (alterazioni nucleari, degenerazione grasso-torbida, comparsa 
di pigniento in parte colle reazioni del ferro) quanto lo stroma (prolifera- 
zione delle cellule reticolo-endoteliali, infiltrazione parvi-cellulare degli 
spazi porto-biliari) e il sistema circolatorio (stasi). 
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Tuttavia è necessaria una grande cautela nell'interpretazione di que- 
sti fatti morbosi che possono essere di natura molto diversa in quanto 
occorre tener presente la' possibilità che le alterazioni epatiche dipendanò 
anche dal modo di nutrizione dei soldati al fronte, spesso igienicamente non 
buono. dall'abuso di sostanze alcooliche, ecc. 

Lo stesso dicasi delle alterazioni riscontrate nei testicoli, per quanto 
esse rispondano a quanto Busineo notò nelle sue ricerche sperimentali e 
per quanto dopo l’azione dei gas di combattimento si sia veduto insorgere 
anche l’atrofia dei testicoli (Cavazzani) : e ciò perchè fra le diverse cause 
contingenti, capaci d’influire sulla spermatogenesi, accanto alle varie 
intossicazioni, va tenuta presente anche l’influenza che su questa può avere 
esercitato il grave e continuo stato di emozione dei soldati sulla linea del 
fuoco. ; 

Ma, come sopra dicevo, le alterazioni più importanti sia di per sè stesse, 
sia come possibili fattori favorenti la localizzazione di processi infettivi 
secondari, sia infine pei possibili postumi, sono quelle da noi riscontrate nei 
polmoni e specialmente quelle della terza osservazione. 

Occorre appena ricordare come negl’ypritizzati siano state in primo 
luogo notate alterazioni morbose sia della laringe (Moreauo, Rendu), sia 
della trachea e dei bronchi, con formazione ora di un essudato fibrinoso 0 
fibrino-purulento che può giungere ad occludere i piccoli bronchi (Clere 
e Ramond), ora di ulcerazioni più o meno vaste e profonde (Menetrier e 
Coyon). 

A carico del parenchima polmonare si è poi notato l'alternarsi di zone 
atelettasiche con zone di enfisema (Nee, Shaw Dunn, Zunz), fenomeni di 
congestione 0 di edema, focolai di broncopolmonite (Canelli, Menetrier e 
Coyon), di suppurazione, di gangrena (Krumbhaar, Mendel e Gibson). 
Infine fatti di pleurite fibrinosa ricordano Cunelli, Menetrier e Coyon, 
Clerc e Ramond. 

È pure noto come, a cominciare dalla laringe (Bilancioni), gravi alte- 
razioni dello apparato respiratorio si riscontrino anche per l’azione di molti 
gas da combattimento, sopratutto dopo l’azione del Cloro e del Fosgene. 
Tra queste è degno di nota l'edema polmonare, spesso molto grave e che 
caratterizzerebbe essenzialmente quegli stati morbosi descritti col nome di 
apoplessia sierosa del polmone, di pneumonite sierosa : edema che secondo 
Adelheim potrebbe essere tanto un semplice edema da stasi, quanto es- 
sere di natura infiammatoria, o di natura riflessa. Fischer e Goldschmid 
hanno parlato anche di un potere igroscopico dei gas di guerra. 

Secondo Businco sarebbe caratteristica delle alterazioni infiammatorie 
da gas di combattimento, specie polmonari, l’esistenza a loro livello di 
leucociti eosinofili più 0 meno numerosi. 

Specialmente de Conciliis ha insistito sulla comparsa relativamente 
frequente nei colpiti da gas di combattimento di fenomeni di bronchiolite 
fibrosa obliterante che avrebbe importanza anche per la conoscenza, tut- 
tora molto incompleta, dei postumi delle alterazioni polmonari da gas; 
postumi, fra i quali sono stati più specialmente notati fatti a carico della 
laringe (Brunetti), forme bronchiali croniche, enfisema 0 sclerosi polmonare 
(Loeper), congestioni edematose recidivanti, forme pseudo tubercolari 
(Clere e Ramond). Giustamente poi da molti autori si pone in rilievo l’im- 
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portanza che le lesioni bronco-polmonari da gas di combattimento in 
genere, da yprite in specie, possono avere nel senso di favorire l'insorgenza 
di processi infettivi di varia natura, segnatamente di broneopolmonite, 
di gangrena o di suppurazione polmonare, di flogosi pleurica : oppure 
nel riacutizzare processi infettivi cronici preesistenti. 

La questione è importante sopratutto nei riguardi della tubercolosi, 
a proposito della quale ricorderò che, nonostante le affermazioni in con- 
trario di Gimbert e di Clere e Ramond, molti son gli autori che han visto 
riacutizzarsi dei processi tubercolari sotto l’azione dei gas di guerra (Dio. 
nisi, Nergent e Agnel. Menetrier e Martinez, Sisto, Ascoli, Tapie, Tedeschi). 

Tornando ai casi nostri della descrizione che abbiamo fatto delle le- 
sioni bronchiali e polmonari, per quanto succinta, appare ben chiaro come 
esse fossero molto diffuse e complesse e come in sostanza corrispondessero 
a quanto dai vari autori è stato notato. Nei colpiti da gas di guerra, tut- 
tavia, vi sono molti punti interessanti da prendere in considerazione. 

In primo luogo a me pare che, data la frequenza colla quale i germi 
possono giungere in un modo o nell'altro nelle vie aeree e nel parenchima 
polmonare, si debba ritenere molto facile lo stabilirsi sulle primitive lesioni 
da gas di processi infettivi di varia natura e capaci di provocare compli- 
cazioni più o meno gravi. Però, siccome molti di questi processi infettivi 
non si presentano al microscopio con caratteristiche particolari, è chiaro 
come in queste condizioni sia oltremodo difficile stabilire con esattezza se e 
tino a che punto le diverse alterazioni bronchiali 0 polmonari possano 
essere dovute all’azione nociva dei diversi gas o non piuttosto a quella di 
germi patogeni comunque giunti nell’apparato respiratorio. 

Solo fino ad un certo punto si potranno attribuire più specialmente 
all’azione dei gas i fatti che più diffusamente interessano i bronchi e gli 
alveoli polmonari, quali ad es. : la congestione, le alterazioni dell’epitelio 
di rivestimento bronchiale o alveolare, quelle delle fibre elastiche. 

Ne non che, sicome da molti autori, specie da Achard, si è atfermato 
che i gas vescicatori in genere arrestano la loro azione ai bronchi, è da chie- 
dersi prima di tutto se possono attribuirsi all'yprite le alterazioni paren- 
chimali dittuse nei casi nostri esistenti. 

Uome sopra dicevo, per quanto nulla lo lasci supporre, a somiglianza 
delle osservazioni raccolte sul campo, nel caso nostro non è escluso in modo 
assoluto che all'vprite non fosse associato qualche altro gas nun avvertito 
dai colpiti. 

Però a dimostrare la possibilità che anche l’vprite possa dare altera- 
zioni polmonari diffuse, eventualmente interessanti anche gli alveoli, 
flevo ricordare come spesso l’yprite veniva lanciata insieme a sostanze 
che ne aumentavano notevolmente la volatilizzazione, come il tetracloruro 
di carbonio » il elorobenzene (Lustig), e ne rendevano quindi più facile la 
penetrazione nelle vie respiratorie. 

Come pure a questo proposito bisogna tener presente un’altra circo- 
stanza. Secondo vari autori (Amantea, Cortini), l'yprite avrebbe una certa 
tendenza ad essere assorbita dai tessuti coi quali viene in contatto, comesta- 
rebbe a provarlo anche la comparsa più o meno tardiva di flittene cutanee 
che si verificò pure nella terza delle mie osservazioni e che non poteva ri- 
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tenersi, come in un caso di Viale, la conseguenza dello spostamento dei 
bendaggi contenenti yprite, in quanto al paziente era stata giornalmente 
cambiata la medicatura. Ciò posto non è escluso che qualcosa di simile 
possa verificarsi anche lungo l'albero bronchiale pel deposito di piccole 
particelle d’yprite sulle pareti o semplicemente sul denso essudato bron- 
chiale, particelle che, volatilizzandosi in seguito più o meno lentamente, 
potrebbero giungere ad esercitare la loro azione deleteria tin negli stessi 
alveoli polmonari. 

Però, come sopra dicevo, è soprattutto la terza osservazione che ci 
appare interessante in quanto i fatti in essa esistenti facilmente ci permet- 
tono di arguire quanto può essere complessa la patogenesi delle alterazioni 
morbose da gas di combattimento, e quanto variati i postumi di queste. 

Come abbiamo veduto, anche nell'ultimo caso esistevano svariate alte- 
razioni polmonari per molte delle quali è, come dicevo, dubbio fino a che 
punto dipendano dall’yprite o invece da processi infettivi secondari. Però 
accanto a queste esistevano alterazioni morbose del tutto particolari consi- 
stenti in uno stato di edema con dilatazione diffusa dei linfatici pleurici e 
polmonari, ed in una incipiente flogosi fibrinosa diffusa a tutta la pleura. 

Cominciando a prendere in considerazione l'edema e lo stato dei lin - 
fatici pleuro-polmonari mi sembra che l'ipotesi che questi fatti morbosi 
rappresentino una conseguenza pura e semplice dell'azione dell’yprite può 
essere senz'altro esclusa, se non altro perchè nulla di simile esisteva negli 
altri casi da me studiati e neppure ne vien fatta menzione dai numerosi au- 
tori che hanno sezionato dei morti per gas di combattimento. Come pure è 
poco verosimile il supporre che possa trattarsi di un particolare processo 
infettivo polmonare, in quanto nessuno di quelli che finora conosciamo si 
presenta con simili parvenze. È quindi necessario supporre che questa fosse 
la conseguenza di fattori contingenti casualmente esistenti nel nostro in- 
dividuo. 

Siccome i fatti di trombosi linfatica erano in complesso accentuati 
e molto recenti, non eredo possa ad essi riconoscersi un valore molto rile- 
vante. Invece, siccome in seno ai gangli dell'ilo polmonare abbiam riscon- 
trato i segni di nna sclerosi molto evidente, mi sembra più verosimile il 
pensare che l'edema polmonare ed ancor più lo sfiancamento dei linfatici 
polmonari e pleurici siano più ehe altro la conseguenza di ostacoli al cir- 
colo linfatico polmonare, più o meno direttamente legati alla sclerosi dei 
gangli linfatici dell’ilo polmonare. Sulla natura e sulle cause di questa molto 
ci sarebbe da dire, tanto più che a quella si accompagnava una simile 
alterazione della milza e del timo. Ma siccome, mancandoci troppi dati per 
giungere ad una conclusione sieura, la discussione, per quanto elegante. 
sarebbe pressochè inutile, preferisco non occuparmene. 

Passando invece a prendere in considerazione lo stato della pleura, 
esso appare in primo luogo interessante perchè. a differenza di quanto di 
solito si verifica nei colpiti da gas, la flogosi pleurica non è limitata alle zone 
ove affiorano alla superficie i focolai di broncopolmonite, ma interessa 
pressochè uniformemente tutta la pleura. In secondo luogo è interessante 
il fatto che, in contrapposto allo spiccato edema polmonare, la flogosi pleu- 
rica ha un carattere puramente fibrinoso, senza la minima tendenza alla 
formazione di un essudato sieroso. 
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Ora, senza dilungarmi a prendere in considerazione tutte le ipotesi 
che a questo proposito si potrebbero formulare, a me pare che il risenti- 
mento diffuso della pleura, che in complesso ha i caratteri di un processo 
flogistico all’inizio della sua evoluzione, lo si possa considerare come la 
conseguenza della necrosi e della caduta dell’epitelio, verificatasi per dato 
e fatto di disturbi di nutrizione che si devono essere verificati nella pleura 
stessa in concorrenza delle protonde modificazioni circolatorie, 

È chiaro però che, se la morte non fosse venuta a troncare il processo 
morboso, questo avrebbe naturalmente cambiato i propri caratteri tra- 
sformandosi in un Larga processo pleurico, o dando origine ad una sinfinsi 
pleurica. Come pure è chiaro che se l’individno fosse sopravvissuto anche 
nel polmone sicuramente sarebbero rimaste come postumi delle alterazioni 
difficili a precisarsi ma indubbiamente non lievi. 

Dai fatti che siamo venuti esponendo emerge dunque molto chiara- 
mente come in conseguenza dell’azione dell’yprite e in genere di molti dei 
gas di guerra, sia in rapporto al modo ed alla quantità colla quale essi hanno 
agito, sia in rapporto a numerose cause contingenti riferentisi agli individui 
colpiti, possano essere interessati nel modo più complesso i vari visceri e 
segnatamente i polmoni, donde la possibilità della comparsa nei vari casi 
di sintomi assai differenti, di complicazioni di varia natura, di postumi più 
o meno gravi, sia di per sè, sia come fattore di predisposizione morbosa lo- 
cale o generale. 
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SCUOLA DI SANITA MILITARE 


{GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA ) 


Importanza della raumatologia di guerra quale specialità chirurgica militare 


per il prof. Eugenio De Sarlo, tenente colonnello medico, 
insegnante di chirurgia e medicina d’urgenza. 


Sulla importanza della traumatologia di guerra come vera e propria 
specialità chirurgica militare vennero espressi giudizi discordi; anzi da 
aleuni si volle identificarla addirittura colla ordinaria chirurgia del tempo 
di pace. Tale argomento ha il più grande interesse, come tutto ciò che 
riguarda la preparazione militare della Nazione, poichè, se veramente 
corrispondesse a realtà la suddetta affermazione, sarebbe logicamente: 
inutile integrare gli studi chirurgici universitari con speciali corsi di chirur- 
gia traumatologica di guerra presso la Scuola di sanità militare. La di- 
battuta questione merita dunque di essere ripresa in esame e discussa 
principalmente in base alla esperienza del conflitto mondiale. 


* 
* * 


Non v'ha dubbio che la chirurgia di guerra sia basata essenzialmente 
sugli stessi principî fondametali della chirurgia generale, essendosi avvan- 
taggiata e continuamente avvantaggiandosi di tutti gli svariati e notevoli 
progressi che quest'ultima ha fatto e va facendo nei riguardi dell’anestesia, 
dell'antisepsi ed asepsi, della tecnica operativa, dei mezzi d'indagine, quale 
la radiologia, ecc. Se non che la chirurgia di guerra, pur identificandosi 
fondamentalmente con quella generale del tempo di pace, presenta nondi- 
meno una fisonomia del tutto speciale, sia per le diverse condizioni di vita 
e di ambiente, determinate dalle esigenze belliche, alle quali deve necessa- 
riamente adattarsi, sia ancora per gli stessi caratteri dei traumi di guerra, 
ai quali si connettono problemi complessi di terapia chirurgica e di logi- 
stica sanitaria, che non possono essere risolti in un semplice capitolo di 
patologia chirurgica generale. 

Per quanto l’organizzazione sanitaria di guerra sia oggi notevolmente 
migliorata, avendo raggiunto un grado di mirabile progresso durante il 
conflitto mondiale, è certo però che le formazioni chirurgiche mobilitate 
sono ben lungi dal potersi paragonare, per locali, per impianti, per personale 
di assistenza, ecc., alle cliniche universitarie e neanche ai reparti ospeda- 
lieri; epperò la scarsezza di mezzi rende ancora più arduo l’esercizio chi- 
rurgico in campagna. Aggiungasi poi che le condizioni particolarmente 
favorevoli, presentate dal conflitto mondiale per il suo carattere di gueri ‘A 
prevalentemente di posizione, non potrebbero facilmente realizzarsi in 


(1) Prelezione al corso di chirurgia è medicina d'urgenza (1925-28) per gli 
aspiranti alla nomina a tenente medico in S. A. P. 
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una guerra di movimento, la quale, mentre rimane pur sempre la forma 
bituale con cui sì svolgono i conflitti armati, presenta rischi, incertezze, 
dislocazioni improvvise ed affrettate, donde l’impossibilità di fare quelle 
magnifiche installazioni chirurgiche, le quali sorsero come per incanto 
nell’ultima guerra. 1 

. D'altra parte, pur potendo disporre di formazioni sanitarie mobili, 
le quali, come le belle ambulanze chirurgiche d’Armata, fossero fornite di 
tutto ciò che è richiesto dalla chirurgia moderna, esiste pur sempre una 
notevole differenza rispetto alle tranquille sale degli ospedali territoriali. 
Non bisogna dimenticare infatti che, dovendo l’attività operatoria svol- 
gersi il più vicino possibile al campo di battaglia, specie per le ferite cavi- 
tarie, sopratutto di quelle addominali, gl’interventi più gravi sono fatti in 
un ambiente tutt'altro che tranquillo, tra le esplosioni dei proietti di arti- 
glieria e dei velivoli da bombardamento, che avranno in avvenire un 
impiego anche maggiore che per il passato. Donde la necessità di posse- 
dere, oltre la saldezza di nervi, nozioni precise patogenetiche, anatomo- 
patologiche e cliniche delle ferite belliche e propriamente di quelle d’arma 
da fuoco, in modo da non aver dubbi ed incertezze, prendendo pronte 
decisioni, pur nell’immancabile orgasmo prodotto dall'ambiente tumul- 
tuario della guerra. 

Nè solo per la scarsezza di mezzi e per le condizioni di ambiente 
la chirurgia bellica si distingue da quella del tempo di pace : la differenza 
essenziale sta nei caratteri stessi delle ferite e innanzi tutto nella maggiore 
estensione e gravità delle lesioni anatomiche prodotte dalle moderne armi 
da fuoco di uso militare. Evidentemente le ferite da grosse schegge di gra- 
nata sono ben diverse da quelle prodotte dalle pallottole di pistola, quali 
siosservano d'’ordinario nell’esercizio comune chirurgico. Ma, purammetten- 
tendo nella pratica civile la possibilità di ferite gravissime, come, ad esempio, 
quelle consecutive ad eventuali infortuni del lavoro in opifici industriali, 
ad accidenti ferroviari, automobilistici, ecc., esistono pur sempre nel fe- 
rito di guerra condizioni speciali che ne aggravano la prognosi e che biso- 
gna ben conoscere per poter procedere con rapidità ed efficacia al tratta- 
mento curativo. È noto lo stato di minorata resistenza e di permanente 
esauribilità del sistema nervoso, in cui trovasi il combattente per gli stra- 
pazzi e per le forti emozioni della guerra ; a tale stato si aggiungono poi le 
perdite non lievi di sangue, alle quali spesso vanno soggetti i feriti in cam- 
pagna, tenuto conto che per le contingenze belliche il soccorso non sempre 
può giungere colla necessaria rapidità, come accade invece nella chirurgia 
infortunistica del tempo di pace. 

Un’altra causa di aggravamento delle ferite belliche è inoltre l’azione 
nociva esercitata dal trasporto, il quale è per lo più lungo, disagevole, 
traumatizzante, malgrado i migliorati mezzi di sgombero (autoambulanze, 
teleferiche, velivoli sanitari, ecc.). Nè basta: una caratteristica impor- 
tante della massima parte delle ferite d'arma da fuoco in guerra è il 
loro profondo inquinamento, che deriva non solo dal proiettile, specie 
delle schegge di granata e di bombe, le quali, esplodendo a contatto col 
terreno, trasportano nel tramite della ferita, insieme con eventuali corpi 
estranei, germi virulentissimi, ma ancora dagl’indumenti e dalla cute 
stessa del combattente, la cui nettezza personale è tutt'altro che perfetta. 
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L'Ombredanne fa una descrizione impressionante delle condizioni 
antigieniche delle truppe francesi e di quelle tedesche all’inizio dell’ultima 
guerra ; secondo lui, i combattenti, nella grande maggioranza, non si 
lavavano mai dalla cintola in giù, donde una vera crosta di luridume. 
Tale quadro, in verità, non trova assolutamente riscontro nello stato in 
cui trovavansi le nostre truppe durante il conflitto mondiale, grazie alla 
magnifica organizzazione igienica e profilattica, con larghi impianti di 
bagni, di stazioni di bonifica, ecc. Tuttavia è innegabile la grande difficoltà 
che trova il combattenie in trincea per fare tutte le pratiche di una pulizia 
anche sommaria della propria persona: ricordiamo bene in quali condizioni 
giungevano a volte negli ospedali da campo i feriti, le cui vesti e la pelle 
di alcune regioni, pur non raggiungendo quel grado di luridume descritto 
dall’Ombredanne, erano imbrattate di fango e talora perfino di deiezioni. 
Non di rado quindi il decorso delle ferite belliche d'arma da fuoco è tur- 
bato da gravissimi processi infettivi prodotti da germi della flora tellurica 
e di quella intestinale. Aggiungasi poi che, mentre le infezioni mediche sono 
oggetto di studi assidui e continui da parte degli Istituti scientifici civili e 
della Sanità Pubblica, specialmente in rapporto alla profilassi, e clinica- 
mente sono ben conosciute, le infezioni chirurgiche invece, e propriamente 
le più gravi, cioè quelle appunto che sono un triste primato della chirurgia 
di guerra, vengono quasi del tutto messe in oblio durante il tempo di pace, 
in cui ha il predominio la chirurgia asettica. 

Nella guerra mondiale fu una vera e propria sorpresa la comparsa 
della gangrena gassosa, della quale non solo non si aveva alcuna esperienza 
clinica, ma nemmeno si possedevano nozioni etiogenetiche esatte. Orbene 
la microbiologia delle ferite belliche d'arma da fuoco e le complicanze in- 
fettive di queste sono argomenti che hanno un ampio svolgimento nella 
traumatologia di guerra. Degno di rilievo è ancora il fatto che, in seguito 
alla conoscenza della flora polimicrobica che inquina profondamente le 
ferite stesse, il trattamento è ben diverso da quello delle banali ferite 
lacero-contuse per traumi ordinari del tempo di pace: all’inizio del con- 
fiitto mondiale non mancarono casi disgraziati di ferite trattate colla su- 
tura primaria previa una semplice disinfezione chimica, per giunta superfi- 
ciale, donde infezioni virulentissime, le quali o uccidevano più o meno rapi- 
damente, ovvero richiedevano la demolizione dell’arto leso. L'errore è tanto 
più facile in quanto che alcune ferite, prodotte da schegge di grossi proietti 
esplodenti, hanno l’aspetto di ordinarie ferite lacero-contuse e quindi sem- 
brano prive di gravità. Si comprende di leggierì, quindi, quale e quanta 
importanza abbiano le speciali nozioni traumatologiche di guerra, tra le 
quali sono compresi appunto i criteri generali della cura delle ferite belliche. 

Un'altra caratteristica non meno importante della chirurgia di guerra 
è il numero ingente di feriti, che nei periodi di azione, riempiono rapida- 
mente le unità sanitarie : basti dire che nella guerra mondiale, durante 
una sola notte, furono ricoverati circa 500 feriti nell'ospedale da campo 053 
da me diretto ed avente una efficienza di oltre 1500 letti. In questa folla 
di feriti, affinchè il soccorso giunga rapido ed efficace, è necessario che il 
personale chirurgico possegga nozioni precise di traumatologia bellica per 
potere prontamente fare un’opportuna selezione dei feriti stessi in rapporto 
alle indicazioni ed alla urgenza degl’'interventi, alle maggiori o minori pro- 
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babilità di successo, ecc., e procedere senza indugio all'opportuno tratta- 
mento. Il chirurgo militare deve far presto e hene, e quindi anche nella 
scelta dei vari metodi e processi di tecnica operativa dovrà spesso allonta- 
narsi dai criteri della chirurgia ordinaria del tempo di pace, preferendo ai 
metodi complicati quelli semplici e di rapida esecuzione. E perfino il trat- 
tamento della ferita operatoria non sempre può e deve esser quello che 
d’ordinario si segue nella comune chirurgia asettica, cioè la completa riu- 
nione dei suoi margini, sia per il pericolo di eventuali inquinamenti, tut- 
t'altro che rari in chirurgia di guerra, sia ancora per la possibilità di sgom- 
beri precoci ed affrettati, imposti da improvvise contingenze belliche, 
donde il pericolo di gravi complicanze infettive, le quali, insorte durante 
il trasporto, potrebbero non essere rilevate prontamente dal nuovo per- 
sonale di assistenza, come purtroppo ebbe a dimostrare in qualche caso 
l’esperienza dell’ultima guerra. L 

Degno di speciale menzione per la sua frequenza in chirurgia bellica 
è poi il microbismo latente : infatti durante il conflitto mondiale si ebbe 
spesso a constatare, in seguito ad interventi per esiti di ferite d’arma da 
fuoco, praticate colle norme della più scrupolosa asepsi, l'insorgere di in- 
fezioni gravissime, quali il tetano e la gangrena gassosa, anche in caso di 
cicatrici consolidate, di proiettili incistati e tollerati senza inconvenienti 
fino all'atto operativo. In tali casi l'improvvisa comparsa del processo 
infettivo è dovuta evidentemente ai germi della flora batterica residuale 
delle ferite d'arma da fuoco, bene studiata dal Vernoni: il trauma operatorio, 
ed a volte pertino semplici manovre kinesiterapiche, producono lesioni 
contusive dei tessuti. donde processi di proteolisi favorevoli allo sviluppo 
dei germi residuali, rimasti in latenza per un periodo più o meno lungo. 

Inoltre va ricordato come la chirurgia di guerra, anche all’infuori 
delle ferite d'arma da fuoco, riportate in combattimento, presenta pur 
sempre una speciale fisonomia e gravità, come ad esempio le lesioni pro- 
dotte dall'azione del freddo, e propriamente le congelazioni, le quali as- 
sunsero nell’ultima guerra un'importanza eccezionale, colpendo a prefe- 
renza le estremità inferiori (piede da trincea). Vanno ricordate infine le 
lesioni chirurgiche prodotte da alcune sostanze tossiche da combattimento 
(yprite, ece.), nonchè l’autolesionismo per quanto riguarda la parte chi- 
rurgica (ascessi provocati, elaiopatie, lesioni da pluritranmatismi contu- 
sivi, antoferimenti, ece.). 


La chirurgia bellica dunque presenta un complesso di svariate carat- 
teristiche, le quali le danno un'impronta particolare, cioè quella di guerra ; 
epperò essa non può nè deve identificarsi con quella ordinaria del tempo di 
pace, donde la necessità di farne uno studio speciale. Durante il conflitto 
mondiale l’Intendenza Generale ritenne opportuno che fossero fatte in 
zona di guerra conferenze di medicina e chirurgia militare ; ed io, che 
fui comandato di svolgere i principali argomenti di tranmatologia bellica 
agli ufficiali medici della 3* Armata, ebbi agio di constatare che le conferenze 
erano seguite col più grande interesse. D'altra parte il Tusini, nel discorso 
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pronunziato per l'inaugurazione dei corsi di medicina e chirurgia a San 
Giorgio di Nogaro, non esitò a dichiarare che « coll’aiuto della Sanità mili- 
tare aveva imparato ‘in zona di guerra molte cose che non s’insegnano nelle 
Università e molte pratiche, le quali non si possono nè si devono seguire nel- 
l’esercizio comune chirurgico e medico in tempo di pace ». Tale autorevole 
affermazione di uno dei più valorosi Maestri della chirurgia italiana valga 
a sfatare una buona volta la leggenda sulla identità della chirurgia di 
guerra e di quella ordinaria del tempo di pace. La patologia dei traumi 
bellici dev'essere considerata ormai una vera e propria specialità, la quale, 
come tutti gli altri argomenti militari, merita uno studio assiduo inin- 
terrotto, tenuto conto che l’assistenza chirurgica in guerra, col progredire 
e moltiplicarsi degli agenti vulneranti, si trasforma e s’ingigantisce. Lo 
studio della traumatologia bellica da parte di coloro che, in caso 
di un novello conflitto, saranno chiamati ad apprestare il soccorso ai feriti, 
è un dovere imposto, sia da un sentimento umanitario verso di questi, 
sia ancora da un alto interesse di ordine militare e sociale. Infatti con un 
sollecito ed opportuno trattamento delle lesioni belliche si mantiene ben 
salda la efficienza dell’esercito mobilitato, grazie al pronto recupero di 
molti feriti, mentre in seguito, cessato il fragore delle armi, si restituisce, 
alla società il maggior numero di individui atti al lavoro, riducendosi al 
minimo quelle gravi mutilazioni ed invalidità, che rappresentano pur 
sempre una vera e propria disfatta anche in una guerra vittoriosa, 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 
(GABINETTO DI MEDICINA LEGALE MILITARE) 


Il valore del costituzionalismo in medicina legale militare © 


per il prof. Gaetano Funaioli, tenente eslonnello medico, insegnante titolare. 


Il valore del costituzionalismo sotto il punto di vista della disciplina 
neuro-psichiatrica forma, oggidi, obietto di studi intensi da parte di varie 
Scuole, che si attengono però a indirizzi differenti. | 

La Scuola svizzera di Bleuler nell'esame delle costituzioni si fonda 
su un indirizzo psicologico e in esse distingue un componente schizoide ed 
uno sintonico o cicloide : il componente schizoide si caratterizza per una 
speciale condotta individuale, contrassegnata da dissociazione tra attività 
intellettiva ed affettivo-volitiva, che genera l'isolamento dall'ambiente 
di soggiorno, il cosiddetto autismo, e perciò l'inerzia, l’apatia oppure un 
atteggiamento eccitabile ; il componente sintonico rende possibile il con- 
tatto coll'ambiente, onde gli atti sono ragionati e concordanti colle circo- 
stanze della realtà. 


(1) Da una lezione agli ificiali medici «del corso) 1925-26. 


IL VALORE DEI. COSTITUZIONALISMO IN MEDICINA LEGALE MILITARE 115 


Secondo disposizioni speciali ereditarie, si possono esagerare o l'uno 
o l’altro elemento costituzionale, oppure entrambi ; allora il costituziona- 
lismo diviene morboso e si generano le schizofrenie tipiche o le ciclotimie, 
accentuantesi sino a frenosi maniaco-depressive, ossivvero le forme psi- 
copatiche miste. 

La Scuola di Bleuler ha il difetto di fare astrazione nella valutazione 
costituzionale dagli elementi organici e dai loro rappotti coi costituenti 
psichici: perciò è unilaterale nella sua concezione. 

Kripelin in Monaco di Baviera sino dal 1915 differenziava nell’anali- 
si costituzionale sette forme anomale del carattere personale : 


1° Tipi di personalità eccitabili, contrassegnati da sviluppo intellet- 
tivo normale e da emotività sproporzionata agli stimoli, nonchè da fre- 
quenza in metà dei casì di eredità familiare ; 

2° Tipi di personalità instabili, con umore variabilissimo, con difetto 
di direzione nella condotta, con eredità non rara. 

3° Tipi di personalità impulsivi, il cui tratto saliente è il disturbo 
di volontà, risolventesi in pratica in atassia di condotta ; 

4° Tipi di personalità bizzarra, nei quali manca l’unità intima della 
vita psichica, donde condotta strana e contradittoria ; 

5° Tipi di personalità bugiardi, in cui si ha sopratutto l'esaltazione 
dell’immaginazione, donde fioritura di bugie, di imprese disoneste ; 

6° Tipi di personalità antisociali, con tare prevalenti nel sentimento 
e nell’intelligenza e con condotta contrassegnata da egocentrismo, da 
mendacio, da ozio, da parassitismo e da ereditarietà assai frequente ; 

7° Tipi di personalità rissosi, nei quali l'intelligenza è spesso scarsa, 
il senso di sè esagerato, donde orgoglio e litigiosità. 


Cotali tipi anomali sono gradi e modi attenuati di forme nettamente 
morbose, e sì devono valutare non solo in base alla sintomatologia clinica, 
ma pure sul fondamento di indagini familiari, che possono rivelare nell'a- 
scendenza rapporti con affezioni mentali determinate. 

Kretschmmer in Prussia, accogliendo il criterio psicologico di Kràpelin, 
ma basandosi anche sul coefficiente morfologico, interpreta le costituzioni 
in senso più integrale e più rispondente ai requisiti biologici. 

Egli vi distingue l'elemento schizotimico accanto al tipo somatico 
astenico ; l'elemento ciclotimico correlativo al tipo somatico pienico 
(cioè al tipo megalo-splanenico); l'elemento epilettoide in correlazione al 
tipo somatico atletico. 

Lesagerazione di cotali elementi costituzionali per parte di infezioni 
o di intossicazioni 0 di traumi, conduce a manifestazioni morbose, cioè a 
stati schizofrenici, a frenosi maniaco-depressiva, a epilessia. 

Gli autori francesi, specie Claude, Baudouin, Pèron, Robin, rilevando 
il valore degli studi di Morel e di Magnan circa l’influenza della degenera- 
zione nello sviluppo delle psicosi, hanno recato nel 1925 un chiaro contri- 
buto analitico alla costituzione mentale anomala, particolarmente alla 
costituzione schizoide e paranoide. 

Il substrato psicologico, da cui si originano le schizofrenie, scrive il 
Claude, è caratterizzato dalla attitudine alla dissociazione della perso- 
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nalità, che si traduce con insufticienza di contatto colla realtà e col mondo 
esteriore, colla tendenza alla interiorizzazione ; i soggetti paiono eccentrici, 
originali, e nell'adolescenza e nella prima giovinezza si compiacciono di 
fantasticherie, in cui foggiano a sè stessi un mondo subiettivo, utopistico, 
romanzesco, e sotto i sogni di uma vita abbellita e senza freni mascherano 
la realtà, vivendo nell’isolamento e restando muti. 

Quando le concezioni del loro mondo irreale urtano coll’effettività 
del mondo sociale, sorge in essi la sindrome psicopatica sino ad evolvere 
verso la demenza precoce colla sua indifferenza affettiva, col suo negati- 
vismo, col mutacismo, colle impulsioni, eec.; ciò che si verifica allorchè il 
disordine dinamico intellettuale si complica con condizioni organiche, 
probabilmente d'indole simpatico-endocerina, 

Del tutto differente è la costituzione paranoide, di cui il tratto saliente 
è il sentimento esagerato della personalità, l'orgoglio individuale fastoso, 
trasparente dal linguaggio, dal contegno, dai gesti ; il paranoide ha verso 
di sè un culto particolare ed esige che l'entourage partecipi al culto ed 
esalti le di lui doti intellettuali, fisiche, morali. 

» Nel suo amore egocentrico egli considera il mondo come un campo di 
esperienza per i snoi assurdi concetti; disgraziatamente però la realtà 
non si piega al sno orgoglio, onde la di lui suscettibilità ne soffre e si genera 
così diffidenza e sospetto. 

Egli è un mediocre realizzatore, come è un falso ragionatore, sebbene 
egli si diparta da sensazioni reali o da un fatto preciso : il fatto e le sensa- 
zioni in virtù della sua passionalità e perciò d'induzioni e deduzioni erronee 
assumono un significato speciale per il soggetto, il quale per difetto di senso 
critico tende a riferire tutto a sè stesso, anco le cose più insignificanti e 
indifferenti. 

E, poichè il paranoide ha tendenze esteriorizzatrici, all'opposto dello 
schizoide, diviene rapidamente un essere antisociale, incapace di adattarsi 
alle esigenze della vita quotidiana, anche all'infuori di sintomi di vero 
delirio. 

Pende sul fondamento endocrinologico distingue nove costituzioni, 
di eni le seguenti sono le meglio delimitate : 

10 Costituzione ipertiroidea, con abito morfologico mierosplanenieo, 
con i correlativi funzionali di tachicardia, di ipereccitabilità vasomotoria, 
di tachipragia psichica ; su questo substrato l’esperienza clinica dimostra 
l’affioramento facile di aleune nevrosi, l’isterismo, la nevrastenia, ecc. ; 

no Costituzione ipotiroidea, con abito morfologico megalosplanenico, 
con i correlativi funzionali di bradicardia, di torpore nelle reazioni vaso- 
motorie, di bradipragia psichica ; 

30 Costituzione iperpituitarica, con aspetto morfologico di longitipia, 
in cui le parti distali hanno volume esagerato, con ì correlativi funzionali 
di tendenza tachicardica e di ipereccitabilità psichica: su questo substrato 
si innestano non di rado manifestazioni di squilibrio epilettoide, nevra- 
stenico ; 

4° Costituzione ipopituitarica, con aspetto morfologico di brevitipia 
e con torpore nel rieambio materiale, con preponderanza vagale, con ot- 
tundimento psichico ; 
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5° Costituzione ipersurrenalica, con abito morfologico brevilinco, 
congiunto a ipertensione arteriosa, e a tono sentimentale euforico ; 

6° Costituzione iposurrenalica, con abito morfologico longilineo, 
contraddistinto da ipoplasia del tronco e da sottigliezza di ossa tubulari 
e associata a ipotensione arteriosa, a depressione psichica ; su questo fon- 
damento affiorano non di rado tendenze psicasteniche ; 

7° Costituzione ipergenitale, con abito morfologico brevilineo, con- 
trassegnato da arti inferiori alquanto corti rispetto al tronco e da caratteri 
sessuali assai sviluppati e unito a ipereccitamentò psichico. 

80 Costituzione ipogenitale, con abito morfologico longilineo, con- 
giunto a ipoplasia dei genitali e a depressione psichica. 

Vidoni e Kobilinski al congresso psichiatrico di Trieste nel 1925 
hanno rilevato e documentato il valore della costituzione nella determina- 
zione dei reati e delle malattie mentali, segnalando come nei tipi mi- 
crosplanenici predomini la demenza precoce, mentre nei tipi megalo- 
splanenici sia frequente la frenosi maniaco-depressiva. 

Sulla base di 22 osservazioni di militari in diversa misura anomali e 
studiati in modo integrale, io ho fatto nel 1925 varie constatazioni d’indole 
costituzionale, di cui le seguenti interessano più specialmente ai fini pra- 
tici: 

1° Su di una costituzione di tipo morfologico brevilineo, con fun- 
zionalità di tipo parasimpaticotonico, con formula endocrina individuale 
ipersurrenalica o ipergenitale o ipotiroidea-dispituitarica, affiora un tem- 
peramento ipereccitabile, che in circostanze di emozioni o di altri stimoli 
intercorrenti, esplode in crisi epilettoidi o anche epilettiche ; 

20 Su di una costituzione con abito morfologico longilineo, con fun- 
zionalità di tipo simpaticotonico, con formula endocrina ipertiroidea- 
dispituitarica o ipertiroidea-ipoparatiroidea affiora un temperamento 
iperemotivo, che in circostanze speciali si accentua in crisi isteriche 0 
nevrasteniche ; 

3° Su di una costituzione con abito morfologico longilineo, con tun- 
zionalità nettamente ipersimpaticotonica, con formula endocrina ipertiroi- 
dea, affiora un carattere suscettibile, assai influenzato da stimoli morali, 
che in date contingenze non ha volizione bastante a contenere la ondata 
sentimentale e perciò incappa in reato.. 

Lo studio delle costituzioni, malgrado la complessità estrema della 
personalità individuale, nel suo aspetto organico e neuropsichico, offre, 
mercè gli sforzi di studiosi di vari paesi, sprazzi di luce sul determinismo 
della condotta, sprazzi che orientano anche all'infuori di concrete afl'ezioni 
neuropatiche sul valore degli elementi dell'aggiegato sociale. 

I risultati di tali indagini quindi interessano direttamente nelle que- 
stioni di reclutamento, come nei quesiti della imputabilità individuale. 

Non è raro nei reparti di osservazione incontrarsi in reclute o militari, 
in cui il contegno anomalo presso l’ambiente collettivo 0 gli accessi convul- 
sivi destino sospetto di simulazione. In queste evenienze specialmente 
l'esame approfondito della costituzione personale può dare apporti clinici 
risolutivi ; quindi occorre un'analisi precisa dei vari elementi costituzionali, 
sia morfologici, sia endocrino-funzionali, sin neuro-psichici, nonchè dei 
loro riferimenti e dei rapporti coll'eredità. 
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Ad esempio, all’inizio del servizio reggimentale si osservano reclute, 
la cui condotta è in contrasto con le esigenze disciplinari per reazioni su- 
bitanee, impulsive, abituali o intercorrenti, per incapacità ad occupazione 
metodica ; se l’indagine psichiatrica riesce a dati positivi rilevando nell’or- 
ganismo dei soggetti stigmate di degenerazione corporea assieme a sintomi 
di disendocrinismo ipersurrenalico o ipergenitale, i tratti abnormi di con- 
dotta incongrua si possono facilmente interpretare e spiegare perl’influenza 
del disormonismo, sulla corticalità cerebrale ; tanto più evidente ne è 
poi la comprensione, quando i fenomeni disormonici come i sintomi ano- 
mali psichici si innestino a eredità positiva. Su l’eventualità di questi 
riscontri obiettivi basasi, a scopo profilattico, l'art. 30 El. A., comma 29, 
relativo ad anomalie psichiche. 

Non sono rari 1 casi di individui che abbiano presentato, specie nei 
primi mesi di permanenza reggimentale, condotta illogica per indifferenza 
affettiva rispetto al nuovo ambiente, per ozio continuo, per disinteresse 
saltuario anche per ciò che riguarda bisogni personali. 

All’osservazione ospitaliera si possono rilevare, accanto a indeboli- 
mento di operazioni mentali, a tendenza a costruzioni immaginative, a 
reticenza, una costituzione microsplanenica. stigmate d’ipertiroidismo. 

La condotta irregolare si comprende su la base di una costituzione 
schizoide, che Bleuler, Claude, ece., hanno oggi messo in luce e in una fase 
ulteriore può, accentuandosi nei sintomi, sboccare nella demenza gio- 
vanile. | 

La doenmentazione della costituzione schizoide sul fondamento psico- 
logico e morfologico basta ai fini medico-legali, perchè si associa a disturbo 
di coscienza e inabilità a lavoro disciplinato ; d'altronde la permanenza 
sotto le armi del soggetto a tipo schizoide ne aggrava la tendenza alla dis- 
sociazione della personalità, specie sotto la pressione delle emozioni, 
della fatica. PI 

Ancora, aleune volte il medico del Reggimento si incontra in militari, 
specialmente di carriera, 1 quali si segnalano, per un senso spiccato di or- 
goglio, pe una tendenza a suscitare in altri l'ammirazione verso alcune 
loro qualità ; ripresi, essi reagiscono, sono diffidenti, sospettosi e perciò 
tengono una condotta singolare, illogica. 

All'esame ospitaliero sovente si scopre nna costituzione paranoide, 
che si risolve nella passionalità del soggetto, nel difetto di senso critico, 
nell’eecessività degli stati elettivi della personalità, eventualmente nelle 
modalità degli scritti, nelle stigmate degenerative somatiche, nelle tare 
familiari, costituzione che è il punto di partenza di deliri cronici. 

Tale costituzione accertata giustifica un atto medico-legale, in quanto 
conduce il soggetto a reazioni paradossali, subimpulsive per l’interpreta- 
zione particolare, che egli fa delle sensazioni, dei fenomeni ambientali, 
che subisce, 

Un preciso scandaglio costituzionale necessita poi ai fini penali mili- 
tari, non solo nei casi di perturbazioni mentali, legate a forme organiche, 
ma più specialmente nelle contingenze, in cui si presumalasituazione men- 
tale del giudicando influenzata da anomalie funzionali ; in quest’ultimo 
caso i rilievi delle disposizioni morfologiche, gli atteggiamenti funzionali e 
psicologici in connessione con eventuali irregolarità disglandolari sono 
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gli elementi determinanti il valore della personalità individuale, meglio , 
delimitabile se si può disporre di risultati attendibili di indagini sulla fa- 
miglia e sull'ambiente scolastico, sociale, ece., da cui la personalità ha 
tratto ispirazioni e guida ; in quanto devesi ritenere che l'orientamento 
del cervello, se tiene a fattori ereditari, è pure influenzato da stimoli sen- 
soriali, da stimoli endocrini, come da cause emotive, che agiscono tanto più 
sfavorevolmente quanto maggiore è la risonanza disormonica. 

Perciò l’analisi esatta di tutti i coefficienti costituzionali ha grande va- 
lore in medicina legale militare; allo stesso modo che vale in clinica a 
spiegare l'andamento delle affezioni e a indirizzare la prognosi nei singoli 
casì pratici. 


CLINICA OTORINOLARINGOIATRICA 
DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
diretta dal prof. G. GRADENIGO 


Valore dei grafici nel determinare l’insufficienza nasale 
e l’avvenuta rieducazione respiratoria nell’adenoidismo 


per il dott. Vincenzo Accorinti, 
tenente cololonnello mezdlico, assistente militare, 


Il grafico del respiro nasale nell’adenoidismo ci mette in grado di 
determinare con esattezza la funzionalità nasale, prima e dopo l’adeno- 
tomia. Sebbene molti sintomi possegga il rinologo per questa determina- 
zione, pure è opportuno che ad essi venga aggiunto il grafico come prova 
tangibile di osservazione semiologica. 

L’adenotomia, che non ha il solo scopo di liberare il rinofaringe dalla 
tonsilla faringea iperplasica, deve ridare la funzione fisiologica al naso, e 
questo non può essere raggiunto che in parte, se il fanciullo, operato, 
viene lasciato a sè stesso. Il semplice atto operativo potrà far scomparire 
i dolori auricolari periodici, migliorare l'audizione, ma lo stato generale del 
piccolo paziente, che affannava facilmente al minimo sforzo, che respirava 
colla bocca, si modificherà, a volte poco, o nulla affatto. Non è perciò senza 
giustificata ragione lo sforzo del clinico a stabilire una respirazione nasale, 
poichè il valore fisiologico di essa è grandissimo. 

Le ricerche di Aschenbrandt, Kayser, Bloch, Schiitter hanno concluso 
che la proprietà della respirazione nasale di riscaldare, inumidire e purifi- 
care l’aria inspirata non è assoluta, potendo tale ufficio essere disimpegnato 
dalla bocca; ma la respirazione da parte della bocca è un fenomeno di sup- 
plenza (Poli), risultato di uno stato di adattamento perfezionatosi coll’età, 
e basterebbe a dimostrarlo l’osservazione che nei neonati la funzione respi- 
ratoria si compie essenzialmente per via nasale, 

E senza che io accenni ai « sintomi a distanza » (riflessi) a cui è deputata - 
la funzione nasale, oggi dalla maggior parte degli autori si ritiene che dal 
punto di vista della respirazione, il naso oceupi un ufficio di prim'ordine, 
che non può venire sostituito dalla bocca. i 
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Respiro nasale 


kespiro toracico 


(GRAFICO I 
G. fCorporente, di asni sette: non adenoideo, 


Respiro nasale 


Respiro toracito 


GraFrico II 
FI. Acava, di anni otto: 
vegetazioni adenvidi poco sviluppate 


Respiro nasale 


Respiro torarico 


GRAFICO IMI 
V. Cavaliere, di nnni dodici: adenovideo. 
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Refiro turariro 


. GRAFICO IV 
Respirazione prima dell'atto operativo. 


+ fiespiro nasale 


lespiro toracico 


GRAFICO V 
Respirazione. 15 giorni dopo Vatto operativo. 


GRAFICO VI 
Itespirazione un mese dopo l'atto operativo con avvenuta rieducazione, 


Respiro nasale 


GraFrIco VII 
Respirazione ottennta duo mesi dopo, con inspirazioni e | espirazioni lente 
lila Magnani, di anni 10; adentiden 
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Colla respirazione nasale, mediante piccolo sforzo, e semplice mecca- 
nismo, si fornisce all'organismo una quantità d’aria (Mendel) di un terzo 
superiore a quella immessa unicamente dalla bocca. È all’ostacolo perma- 
nente parziale o totale della respirazione nasale, e quindi ai disordini che 
avvengono nella meccanica respiratoria, che il Poli attribuisce le altera- 
zioni che si verificano sugli organi destinati ad effettuarla, trattandosi di 
organi in via di sviluppo, che non hanno acquistato la forma definitiva. E 
per il Poli la diversità di valutazione tra la respirazione boccale e la nasale 
si fonda sul fatto, che la respirazione boccale è meno profonda, meno fre- 
quente, meno ritmica della normale respirazione nasale. 

Per quanto sappia, nella letteratura non si trovano ricerche, dirette 
a studiare la curva grafica che si ottiene direttamente dalla pressione 
aerea, applicando al naso l’estremità del tubo di gomma, în connes- 
sione con la capsula del Marey. 

I metodi grafici in rapporto a studi su stenosi delle vie aeree superiori, 
si poggiano sull'esame delle curve che si ottengono col pneumografo o sui 
tracheotomizzati (Bilancioni). 

Prendendo l’idea dallo studium del Palconcelli, ho applicato diret- 
tamente il tubo della capsula del Marey &d una nasarola costruita da 
me, colle pere di gomma, che sì adoperano pei lavaggi auricolali, cercando 
nel miglior modo di adattarla alla forma del naso, applicandovi delle strisce 
di leucoplaster, per ottenere il combaciare di essa alla cute del solco 
genieno. 

In tal modo ho potuto ottenere dei grafici di adenoidei prima e dopo, 
un certo tempo, dall’atto operativo, quando già il fanciullo aveva praticato 
la ginnastica respiratoria educativa. Questa consisteva nell’esortarlo coi 
mezzi persuasivi a tener la bocca chiusa ed a far uso del naso per respi- 
rare. In una prima seduta mi accontentavo di ottenere che ad una inspi- 
razione profonda della bocca, dopo l’espirazione, seguisse, a bocca chiusa, 
una inspirazione col naso ; indi altra inspirazione boccale a cui seguivano 
due inspirazioni nasali. Quando osservavo che il fanciullo imparava, 
facevo ripetere a bocca chiusa 8-10 respirazioni susseguite, sospendendo 
indi la seduta. 

In un secondo giorno portavo il numero delle inspirazioni nasali da 
10 a 20,30 anche 50 e dopo tre quattro sedute saggiavo col Marey il respiro 
nasale, che trovavo profondamente modificato. Ma nei volenterosi, in cui 
trovavo favorevole la famiglia ed il paziente, sono andato oltre, e al primo 
periodo facevo susseguire una ginnastica respiratoria camerale, consì- 
stente in movimenti di flessione del tronco in avanti e nella distensione 
delle braccia in avanti, in alto, lateralmente, Consigliavo alla famiglia di 
far ripetere i movimenti la mattina a casa. 

Miglioramenti nelle grafiche per profondità, regolarità ritmica si 
riscontravano dopo questo periodo. Io ritengo che la ginnastica sia utile 
agli operati di adenoidi, e che il grafico in ciò ci è guida alla educazione, 
segnandoci esso il grado della funzionalità. 

Il Lermoyez ha osservato che un decimo dei fanciulli operati non gua- 
dagna niente dall'atto operativo, poichè poco o niente respirano dal naso. 
Si parla allora di operazione imperfetta, ma il vero è che questi fanciulli, 
che hanno tenuto sempre il naso otturato, non lo sanno utilizzare e lo la- 
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sciano spesso riempire di muco ; spetta perciò al clinico indicare la maniera 
di adoperarlo. 

Il Lermoyez potette constatare, in un suo operato di adenoidi all’età 
di cinque anni, che a sedici non sapeva ancora respirare dal naso. 

È certo che la maggior parte degli adenoidei per istinto, e senza che 
alcuno loro insegni, apprendono a respirare spontaneamente, ma non è 
male che alla istintività si accoppi la educazione respiratoria, metodo da 
adoperarsi dal medico con grande ‘prudenza per riuscire di benefico 
effetto, col controllo del grafico. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
REPARTO INFETTIVI 


Sull’azione emostatica del citrato di sodio 


per il dott. Antonino Nastasi, sottotenente medico, assistente. 


In questi ultimi anni, per merito dei due chirurghi americani Neuhof 
a Hirschfeld, ai comuni emostatici si è aggiunto il citrato di sodio, il quale 
ha subito preso una netta posizione di superiorità di fronte agli altri coa- 
gulanti. I suddetti AA., in un periodo di circa due anni e mezzo, saggia- 
rono l’azione del citrato di sodio in ben cinquecento casi delle più sva- 
riate emorragie : nei primi trecento casi seguirono quasi tutte le vie di 
somministrazione; negli ultimi duecento solo e sempre la via intramusco- 
lare, come quella che, a loro giudizio, parve la più adatta. Infatti per via 
buccale e rettale i risultati erano molto lenti ed incerti ; per via endove- 
nosa si verificavano fenomeni allarmanti di collasso ; per via sottocuta- 
nea le iniezioni riuscivano dolorosissime e lasciavano una infiltrazione 
locale considerevole, mentre per via intramuscolare le iniezioni erano meno 
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dolorose 0 quasi niente affatto, quando prima si aveva cura di iniettare 
nella parte treo quattro centimetri cubici di soluzione di novocaina all'1%,. 

A prima vista pare strano che il citrato di sodio, conosciuto in bat- 
teriologia ed in terapia come sostanza anticoagulante di primo ordine, 
debba avere anche un'azione del tutto opposta, ma è risaputo che l’azio- 
ne farmacologica di una sostanza varia a seconda della quantità adope- 
rata, ed i suddetti AA., esperimentando sui cani, poterono stabilire che 
è solo quando vi è eccesso di citrato di sodio in rapporto ad una determi- 
nata quantità di sangue che si verifica l'arresto della coagulazione. 

E così Neuhof e Hirschfeld riuscirono a precisare per tentativi che 
la quantità di citrato di sodio necessaria a determinare la coagulazione 
è rappresentata da 30 centimetri cubici di soluzione al 30 %, se si segue 
la via intramuscolare 0 da 20 centimetri cubici della medesima soluzione, 
se per via endovenosa, o meglio, secondo Delitala, da 150 mmgr. di 
citrato di sodio per chilogrammi di peso di corpo nel primo caso, da 
120 grammi nel secondo. 

I risultati ottenuti dagli americani sono stati molto favorevoli : 
emorragie imponenti e ribelli ad ogni altra terapia si arrestavano con una 
sola iniezione di citrato di sodio ; solo in tre casi in cui Vemorragia, arre- 
stata da una prima iniezione, si era ripresentata dopo un certo tempo, fu 
necessario ricorrere ad una seconda iniezione, che arrestò in modo defini- 
tivo la perdita di sangue. In seguito gli stessi AA. usarono il citrato di 
sodio a scopo profilattico quando dovevano eseguire operazioni, nelle 
quali si prevedeva un'abbondante perdita di sangue. 

Nessuna azione dannosa determinerebbe il citrato di sodio sul san- 
gue o sugli organi interni, se si escluda una completa scomparsa delle pia- 
strine, il che controindicherebbe il sno uso appunto solo nei casi in cui 
vi è deficienza di piastrine, ed in ispecie nella emofilia e nella porpora. 

Renaud e Juge saggiarono l'azione del citrato di sodio in quindici 
casi, iniettando da 15 a 25 centimetri cubici di soluzione al 30 %, per 
via endovenosa. Poterono così arrestare immediatamente emorragie ab- 
bondanti, persistenti e ribelli: ebbero però in qualche caso a notare dei 
segni di collassQ. 

Jungano lo adoperò con risultato molto favorevole seguendo la via 
endovenosa in sei casi di emorragie refrattarie ai comuni emostatici, Non 
ebbe a notare fenomeni di shock: solo qualche malato accusò come un senso 
di scossa elettrica in bocca, 

Delitala, operando su organi parenchimatosi di cani, ai quali aveva 
iniettato una dose voluta di citrato di sodio, ha potuto osservare che 
«l'emorragia era appena accennata, che dalle vene e dalle arterie di di- 
secreto calibro il sangue colava prima per qualche attimo con getto nor- 
male, poi impiccioliva e si abbassava per fermarsi del tutto, e che al di 
sopra della superficie di taglio il sangue si rapprendeva in un coagulo 
forte ed aderente impedendo che nuovo sangne sgorgasse dai vasi lesi ». 

A che è dovuto questo potere coagulante del citrato di sodio ? 

Nenhof e Hirsehfeld, avendo notato una totale scomparsa della pia- 
strine del sangue dopo la somministrazione del citrato di sodio, attribui- 
scono a questa scomparsa la coagulazione, «in conseguenza di una quan- 
tità eccessiva di una sostanza che aumenta il potere coagulante ». 
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Sabbatani pensa che tra il citrato di sodio ed i sali di calcio, normal- 
mente presenti nel sangue in una concentrazione superiore al bisogno per 
la coagulazione, concentrazione che varia da organismo a organismo, sì 
stabilirebbe una reazione, per la quale il calcio verrebbe ridotto alla con- 
centrazione optimun per la coagulazione, stabilendo appunto nna condi. 
zione per cui il sangue cnagula più prontamente. 


Ogni episodio emorragico preoccupa sempre la mente del medico, 
qualunque sia la branca che egli eserciti, ed ogni rimedio atto a frenare 
le emorragie deve necessariamente destare il suo interesse e la sua 
attenzione. Per questo appunto ho voluto anch'io esperimentare, per 
consiglio del maggiore medico Forti, capo-reparto, l'azione emosta- 
tica del citrato di sodio e l'ho saggiata in venticinque casì, di cui 17 
emotitisi; 6 enterorragie tifose; 1 enterorragia da ulcera duodenale; 1 emor- 
ragia per usura di un grosso vaso da parte di un'escara. 

Ho adoperato la soluzione di citrato di sodio tribasico purissimo al 
30 %, in acqua distillata sterile filtrata ; detta soluzione veniva, volta per 
volta, preparata dalla Farmacia dell'Ospedale militare di Roma: ho sem- 
pre seguito la via endovenosa iniettando da 20 a 30 centimetri cubici di 
soluzione per volta : ho sempre iniettato il liquido lentissimamente e non 
appena mi veniva consegnato dalla Farmacia dell'Ospedale. Seguendo 
questa tecnica, non ho mai avuto da lamentare il più piecolo inconvenien- 
te; i pazienti hanno sopportato benissino l'introduzione del liquido, non 
hanno mai avuto aleuna reazione febbrile od aleun sintomo di collasso ; 
solo qualeuno dopo l’introduzione dei primi 10-12 centimetri cubici ha 
avvertito sapore metallico in bocca 0 come un senso di scossa elettrica 
per tutto il corpo. 

L'azione emostatica del citrato di sodio si manifestava rapidamente, 
e solo in due casì di emottisi ho dovuto ricorrere ad una seconda iniezione, 
alla distanza di 2-3 giorni ; in un terzo caso ho dovuto ripeterla alla di- 
stanza di venti giorni, perchè la emottisi, già fermata, si era ripetuta. 

Anche in queste iniezioni successive non ho mai avuto il minimo in- 
conveniente, nè il malato ha accusato il più piccolo disturbo. 

Durante l’azione del citrato di sodio ho sempre sospeso ogni altro 
medicinale e mantenevo l’ammalato nel riposo assoluto, a dieta rigorosa 
e con borsa di ghiaccio sull’addome o sul torace, secondo il genere del- 
l'emorragia. 

Credo opportuno citare qualcuno di questi casi, specie in rapporto 
con altre terapie emostatiche : 


__ 1 M.A.— Exmailitare: entra nel Reparto Infettivi per bronco polmonite t be. 
bilaterale. Qualche giorno dopo l'ingresso si verifica una abbondante emottisi, 
che si tenta di frenare con i comuni emostatici : erzotina, siero di cavallo, cloruro 
di caleio per bocca. gelatina. 

Non ostante però una terapia energica, l’ammalato non solo continnava ad 
emettere sputi nettamente sanguigni, ma ogni due o tre giorni, dopo qualche col- 
po di tosse più violento, aveva nuovi sbocchi di sangue, Si ricorse allora al coa- 
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guleno per via endomuscolare ed endovenosa, ma invano. Trascorsero così circa 
quindici giorni e nel frattempo l’ammalato veniva anemizzandosi in modo allar- 
mante. Si pensò quindi — e questo è appunto il primo dei casì trattati — al ci- 
trato di sodio e si iniettarono per via endovenosa trenta centimetri cubici di solu- 
zione al 30 %, in acqua distillata. L’iniezione venne fatta molto lentamente e l’am- 
malato non avvertì alcun disturbo. 

Per altri due giorni l’infermo continuò ad emettere dello espettorato ematico, 
poi gli sputi andarono sempre più chiarificandosi, ed in seguito non si ebbe a veri. 
ficare più aleuna emottisi: trenta giorni dopo l’ammalato poteva lasciare l'ospedale. 


2) L. C. — Maresciallo dei RR. C'C., di anni 45. Entra al 1I. Reparto Chirurgia 
per grave enterorragia. 

L’ammalato era stato operato in questo ospedale due anni prima per ulcera 
duodenale: la sera prima dell'ingresso aveva avuto una abbondante enterorragia, 
che un medico, chiamato d'urgenza, curò con ergotina e siero di cavallo. 

Poche ore dopo l’ingresso si verificava un’altra enterorragia, non ostante 
che si fosse provveduto subito con nuove iniezioni di siero di cavallo e di gela- 
tina. JL.a mattina appresso si rinnovò l’enterorragia e lo stato dell’ammalato an- 
dava aggravandosi. Si praticò subito una iniezione endovenosa di 30 centime- 
tri di soluzione di citrato di sodio al 30%,, e, dopo l’introduzione dei primi otto cen- 
timetri cubici, l'’ammalato spontaneamente disse di avvertire « come un senso di 
scossa elettrica alla bocca », fenomeno che persistette durante tutto il periodo di 
durata della iniezione. Dopo la quale l’enterorragia non si verificò più e l’amma- 
lato sì rimise rapidamente dall'episodio allarmante che lo aveva colpito. 


3) S. 7. — Soldato del 13° artiglieria da campagna: entra al Reparto Infettivi 
per infezione tifoide ; in dicianovesima giornata, enterorragia che si ripetette il 
giorno dopo in quantità impressionante. Ogni terapia emostatica comune era 
fallita: una iniezione di citrato di sodio per via endovenosa frenò immediatamente 


l'emorragia. 


Nei primi due casi, nei quali si era subito iniziato — e nel primo anche 
continuata per lungo tempo — una energica terapia emostatica, ogni 
mezzo era fallito, compreso il coaguleno : una sola iniezione di citrato di 
sodio invece raggiunse rapidamente ed in modo duraturo lo scopo. Il terzo 
caso è interessante per la imponenza della enterorragia arrestata. 

Ometto, per brevità, di trascrivere gli altri casi; mi preme solo far 
rilevare che le enterorragie si sono arrestate sempre dopo la prima inie- 
zione ; un pò più resistenti si sono dimostrate le emottisi e, come ho detto 
più sopra, in tre casi è stato necessario ricorrere ad una seconda inie- 
zione ; ed in genere negli emottoici, pur cessando la «mottisi vera e pro- 
pria, persisteva, per due o tre giorni ancora dopo la iniezione, l’espetto- 
rato sanguigno, fenomeno che facilmente sì comprende essere dovuto alla 
emissione del sangue giù versato nei bronchi. 

Per la esperienza acquistata, mi parve così netta la azione emosta- 
tica del citrato di sodio, che negli ultimi casi ricorrevo subito ad esso, tra- 
lasciando ogni altro trattamento, e mai mi avvenne di dovermi ]Jamentare 
di simile decisione ; anzi gli emottoici, che avevano notato nei loro com- 
pagni di sala la pronta azione di detta terapia 0 ne avevano sentito par- 
lare, mi chiedevano insistentemente essi stessi l'iniezione di citrato. E 
questo ho sempre adoperato in ogni caso allarmante, mentre solo nelle 
emorragie di poca entità mi limitavo ai comuni emostatici. 

Mi piace infine citare anche il seguente caso di emorragia dovuta alla 
usura di un vaso da parte di un'escara, ed in cui l’azione emostatica del 


”- 
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citrato di sodio assume addirittura un valore sperimentale, come del 
resto hanno già dimostrato Neuhof e Hirschfeld nei loro malati e Delitala 
negli esperimenti sui cani. 


4) L. V. — Soldato del 2° artiglieria pesante campale, di anni 20, entra al 1° 
Reparto Medicina per encefalite letargica. 

Durante il decorso acuto della encefalite ebbe a verificarsi alla natica destra 
un vasto decubito tossico, ricoperto da una escara nera, molle. Quando questa 
iniziò a distaccarsi, dai bordi fuoriusciva scarso liquido giallo-rossastro, di odore 
fetido. Un mattino, nel tentare di rimuovere l’escara, si verificò una abbondantis- 
sima emorragia, che a stento si riuscì a frenare con un tamponamento e con una 
fasciatura compressiva. Il pomeriggio però la fasciatura era tutta intrisa di san- 
gue ; rimossala, il sangue cominciò a sgorgare in modo così impressionante, che 
il chirurgo chiamato non potè nemmeno adoperare il termocauterio, con il quale 
era venuto per escidere l’escara. 

Ni pensò alla probabile ulcerazione di un vaso della regione glutea, e, rinno- 
vata la fasciatura compressiva, si decise di attendere il domani per un’intervento 
operativo : intanto si praticò una iniezione per via endovenosa di 30 centimetri 
cubici di soluzione di citrato di sodio al 30 %,. 

Il mattino seguente l’ammalato venne portato in sala di medicazione : la 
medicatura era appena macchiata, venne rimossa cautamente, la si trovò sporca 
di sangue oscuro, quà e là raggrumato, e si potè cautamente toglierla tutta ed in 
seguito escidere l’escara, senza che uscisse una sola goccia di sangue. 

L'ammalato in seguito non ebbe più aleuna perdita di sangue e l'escara venne 
distaccandosi secondo l'andamento ordinario. 


In questo caso l'efficacia del citrato di sodio appare così evidente che 
è inutile ogni commento ; basti solo dire che il ehirurgo, che nulla sapeva 
della iniezione di citrato di sodio, rimase molto meravigliato della sup- 
posta emostasi spontanea, tanto da non sapere a che cosa attribuirla. 


Il modo molto semplice di preparazione della soluzione di citrato di 
sodio, che qualsiasi medico pratico può preparare da sè o far preparare 
dalla più piccola farmacia; il costo quasi irrisorio ; l’assenza di ogni 
pericolo da parte dell’infermo, anche seguendo la via endovenosa, 
quando si pratichi la iniezione lentissimamente e si adoperi una solu- 
zione freschissima; la certezza quasi assoluta che il citrato di sodio riesca 
a domare qualunque emorragia, rendono questo metodo di emostasi di 
grande utilità pratica ed alla portata di tutti. 


Credo pertanto di poter concludere che : 


1° il citrato di sodio ha una netta azione emostatica e riesce a fre- 
nare emorragie resistenti ad altri coagulanti ; 

2° la iniezione per via endovenosa di soluzione di citrato di sodio, 
alla dose voluta, di preparazione recente, eseguita lentamente, è scevra 
di ogni inconveniente, se si escluda una innocua e speciale sensazione di 
scossa elettrica generale 0 di sapore metallico alla bocca, che qualche 
infermo può avvertire, 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


BoLprini. — Sriluppo corporeo è predisposizioni morbose.- (Milano, Soc, editr. 

Vita e Pensiero, 1926). 

Valendosi specialmente dei dati statistici offerti dall'ultima guerra in Italia, 
lA. ha studiato le applicazioni cliniche della dottrina sulla costituzione indivi- 
duale; ha determinato con numerosi computi la statura media e il perimetro 
toracico medio nei sani e nei malati ; il tipo di statura e di torace nei sani e nei 
malati; le armonie e le disarmonie della statura e del perimetro toracico. 

In seguito alle numerose ricerche, VA. ha potuto accertare che la statura 
inedia dei soldati che sono rimasti in buona salute malgrado i disagi e le fatiche 
della guerra è eccezionalmente piccola, in confronto a quella dei soldati che sono 
stati colpiti da malattie costituzionali e polmonari, mentre il loro perimetro 
toracico medio, al contrario, è più grande, L'esame delle curve di frequenza 
delle stature e dei perimetri toracici e quello del coefficiente di correlazione, cal- 
colato fra i due caratteri per ciascun gruppo, suggeriscono pure considerazioni 
importanti. È evidente che esistono tendenze individuali a persistere in buona 
salute o ad essere colpiti dalle malattie: ciò è connesso allo stato fisico (morfo- 
logico) del corpo e, in certo senso, ne dipende. 


Rovipa. — Ricerche sperimentali con la lewisite. — {Lo Sperimentale, fase. I, 1928). 

La lewisite, chiamata dal generale Fries la «rugiada della morte», è un 
composto organico dell’arsenico, della serie etilenica, così denominato dal capi- 
tano prof. Lee Lewis, dell'Università di Northwestern. che per primo lo isolò 
e lo descrisse nel 1918. Secondo Irvine, basterebbero dodici bombe di lewisite 
gettate dla aeroplani per distruggere in brevissimo tempo la vita d'una città 
estesa come Chicago o Berlino. Nel 1921 Green e Price hanno fatto conoscere 
i particolari del metodo di preparazione e Vedder, in un recente volume sui gas 
da combattimento, ne ha descritto sommariamente le proprietà biologiche e 
tossicologiche. 

L'A., assistente della sezione patologia generale del Centro di studi dì Fi- 
renze, diretto dal prof. Lustig, per il servizio cehimico-militare, ha intrapreso 
una serie di interessanti ricerche prendendo in esame le clorovinileloroarsine 
maggiormente importanti dal punto di vista della loro azione biologica, e cioè : la 
clorovinildicloroarsina (lewisite), e la diclorovinilclorearsina, ed ha studiato anzi- 
tutto il loro comportamento con l’acqua. 

I risultati sperimentali hanno dimostrato che i due prodotti, tanto allo stato 
di fine suddivisione (soluzione aleoolica) che allo stato liquido, si idrolizzang 
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rapidamente a contatto dell’acqua formando acido cloridrico ed i corrispondenti 
ossidi clorovinilarsinici. Le basse temperature influiscono sull'andamento della 
idrolisi ritardando la fine della scomposizione. 


JULLIEN. — La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare in rapporto all’attitu- 

dine al servizio militare. — (« La Presse Medicale », n, 9, 1925). 

Secondo l’A., dal punto di vista della tubercolosi, Varruolamento del sol. 
dato non può costituire l’opera di un solo esame nè di un sol giorno. Anzitutto 
la conoscenza delle forme cliniche della tubercolosi è condizione sine qua non 
per formulare una diagnosi precoce, 

La radioscopia, associata eventualmente alla radiografia, permette di sco- 
prire antiche lesioni latenti, che nei soggetti ventenni sono tacilmente suscettibili 
di risvegliarsi. Essa inoltre, facilita l'accertamento delle ralse forme tubercolari 
e dimostra l'assenza di alterazioni specitiche in certe respirazioni anormali, 
Infine, sotto l'aspetto dell'attitudine al servizio militare, essa rappresenta una 
prova indispensabile al momento dell'arruolamento, senza pregiudizio dei succes» 
sivi esami. 

D'altra parte, la conoscenza «dei precedenti ereditari e personali della recluta 
è un prezioso elemento per la diagnosi dell'infezione. 1 libretti sanitari che si 
vanno ora adottando presso le varie scuole ed il moltiplicarsi dei dispensari 
presso i vari centri, portano nuovi elementi di giudizio per una più rrgzorosa 
selezione degl’individui sospetti. Specialmente devo richiamare l'attenzione del 
perito l’esistenza di pregresse affezioni pleuriche ed il notevole dimagramento 
durante i primi mesi di servizio ; il controllo del peso è un reattivo di grande 
valore, per stabilire la resistenza che le reclute presentano al bacillo di Koch. 


Troupe. — Studio epidemiologico sulla dissenteria nel corpo d'occupazione del 

Keno, dal 1919 al 1924. — (« Revue d’Hygiène », n. 6, 1925). 

Nel corpo d'occupazione renano, in 5 anni, dal 1919 al 1924, si sono constatati 
622 casi di dissenteria bacillare, batteriologicamente accertata. L'affezione, ehe 
si è manifestata in prevalenza nella Renania, ha presentato poca gravità, poichè 
si sono avuti soltanto otto decessi, mentre nella popolazione civile Ja mortalità 
ha raggiunto l’'8 ed il 14 ©. Secondo l'A., questi risultati sono dovuti all’im- 
piego sistematico del sicro antidissenterico di Dopter, applicato in larga misura 
ed alle misure profilattiche, prontamente attuate al manifestarsi dei primi sintomi, 

Fu praticata anche la vaccinazione col metodo di Besredka, mediante la 
somministrazione per tre giorni, di seguito, di una compressa di vaccino. Essa 
si è dimostrata pratica, eflicace ed innocua : infatti, di 3000 soldati così vaccinati, 
nessuno è stato colpito da dissenteria. 


DeLL’Acqua. — Il sistema endocrino — simpatico nella tubercolosi polmonare. — 

(« La Clinica Medica Italiana », n. 5, 1925). 

L’A. ha studiato il sistema endocrino-simpatico in più di 150 casi di tuber- 
colosi polmonare. Dallo studio delle sindromi locali e venerali, rese maniteste 
dalle prove farmacodinamiche, dai segni clinici generali, dalle alterazioni psi- 
chiche, dal R. O. C., dalle reazioni intradermiche e sottoepidermiche di adre- 
nalina e tubercolina, si può affermare che nei tubercolotici manca un netto quadro 
simpatico-tonico o vagotonico, e che nella evoluzione della malattia si passa suc- 
cessivamente per uno stato di simpaticoeccitazione, iperparasimpaticotonia, 
iperneurotonia ed ipersimpaticotonia (da ipovagotonia), (corrispondenti allo 
stato allergico), iponeurotonia ed atonia (corrispondenti allo stato anergico). 

Da ciò risulterebbe, secondo l’A., un indirizzo per la prognosi: lo stato 
passeggiero di simpaticoeccitazione sarebbe assai favorevole, abbastanza lo stato 
di iperparasimpaticotonia, grave quello di iponeurotonia ed atonia. 


GrarRUSSO. — La diagnosi medico-legale della sciatalgia. — («Rivista sanitaria 
siciliana », n. 1, 1926). 


L’A., rilevato la grande difficoltà che talvolta s'incontra nel distinguere la 
vera sciatalgia da quella simulata, ricorda i vari aspetti clinici che questa può 
presentare, e passa in rassegna e discute tutti i sintomi che possono aiutare in 
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tale disamina. Descrive tra gli altri un suo sintoma, che in analogia al« segno 
della punta» dello Chiray, chiama « segno del calcagno ». 

Dà giustamente grande importanza ad una precisa raccolta della anamnesi 
ed a uno scrupoloso studio della personalità del paziente e, considerati e meditati 
tutti i vari aspetti clinici e semeiotici della diaynosi di sciatica e comportandosi 
prima da neuropatologi e poi anche da psicologi, l'A. ritiene che si ridurranno 
notevolmente, e fors'anco si annulleranno, i rischi di un errore diagnostico in 
sede medico-legale. 

NASTASI. 


MouLToNn. — Ricerche sui metodi di disinfezione degli utensili di cucina e sto- 
viglie nell'esercito americano. (The Military Surgeon, vol. 57, n. 3, 1925). 
Secondo i resolamenti, presso l’esercito americano nelle cucine che non pos- 

sono disporre di macchine da lavare, le stoviglie devono essere sterilizzate 

coll’acqua bollente a 100° o col vapore. 

Dopo aver ricordato aleune ricerche silla temperatura necessaria per ucci- 
dere i germi e le spore più comuni nei liquidi e nelle soluzioni saponose, VA- 
seminando vari germi in tubi contenenti alcuni una soluzione di sapone bruno 
al 0,25%, altri una soluzione dello stesso sapone a 0,5% ed altri dell’acqua 
ilistillata, e sculdandoli per 5-10 minuti a temperature crescenti da 45° a 759, 
ha constatato che nelle soluzioni di sapone tutti i germi erano stati uccisi dopo 
una esposizione di 5 minuti a 55% C. Se le stoviglie potessero essere lavate 
a 55% con una soluzione di sapone, il problema della loro disinfezione sarebbe 
risolto, ma questa temperatura è troppo elevata per le mani del personale di 
cucina, 

L’A. ritiene che il regolamento, invece dell’ebollizione durante 10 minuti, 
potrebbe prescrivere l'immersione a 75° per 5 minuti, dopo i quali le stoviglie 
possono asciugarsi all'aria senza bisogno di farlo con panvi. Si otterrebbe così 
un'economia di combustibile e si eviterebbero le immancabili rotture prodotte 
dall'acqua bollente. Propone infine due modelli di apparecchi speciali per tale 
sterilizzazione, che si raccomandano per la loro semplicità e praticità. 


H. Rover. — Le prove del Lipiodol iniettato negli spazi solto-aracnouleo ed 
epidurale da Sicard. Tecnica ed immagini radiografiche. — (Paris médical, 

n. 4, 1925). 

L'A, dopo aver accennato agli esperimenti ui Sicard praticati col lipiodo] 
sull’arucolazione dell'anca ed all'impiego successivo di esso per la diagnosi 
delle affezioni polmonari, per L'esplorazione dell'uretra, delle vie lagrimali, dei 
tragitti fistolosi e per lo stixlio dell'attività seeretiva dello stomaco,, espone 
il metodo di applicazione del lipiodo! per la diagnosi delle lesioni rachidee 
ed intrarachitleo. 

Tecnica. — Precauzioni da prendere prima della prova: @) ottenere una 
buona radiografia della colonna vertebrale per evitare che l'immagine opaca 
del liquido mascheri lesioni anche piccole delle ossa; d) praticare l'esame del 
liquido eefalo-rachidiano per l'accertamento di eventuale compressione del 
milollo, 


Iniezione sotto-aracnoilea. — La puntura deve essere praticata in una re- 
gione di facile accesso e in una porzione della cavità sotto-aracnoidea piut- 
tosto ampia per evitare che il lipiodol, data la sua viscosità, aderisca alle 
pareti meningee è si arresti sul posto. Si ricorrerà petciò alla puntura dor: 
sale inferiore, cervicaie inferiore 0 atloido-occipitale. Lo spazio atloido-occipi- 
tale è per il Sicard il luogo di elezione per la grande quantità di liquido 
cefalo-rachidiano contenuto nel tratto cerebello-m*doilare. 

Il malato vien fatto adagiare sul fianco col tronco sollevato da cuscini. 
La puntura si pratica sul puuto di mezzo di una linea che unisce la protu- 
beranza occipitale esterna nil’apofisi spinosa dell'asse. Si esegue l'anestesia 
con un'iniezione di novocaina n]1"1%, senza raggiungere coll’ago il piano me 
ningeo, indi s'inietta 1ee? di lipiodol a 0,45 nello spazio sotto-aracenoideo. Le 
punture cervicale inferiore e dorsale interiore sono meno raccomandabili per 
la minore ampiezza dello spazio sotto-aracnoileo, 
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Iniezione epidurale. — L’ammalato vien fatto sedere sul letto, con le 
gambe pendenti dalla sponda, col tronco flesso. L'iniezione è praticata al 
disopra della lesione: a differenza della sotto-araenoiuea l'iniezione epidurale 
non dev'essere che di qualche vertebra lontana dalla regione da esplorare. Si 
spinge l’ago della siringa fino a oltrepassare di 1 o 2 mm. il legamento giallo. 
Previa anestesia con cocaina, si pratica un’iniezione di 4 0 5 em.3 di lipiodo], 


Immagini radiografiche. — I. L'immagine ael lipiodol si profila a forma 
olivare sull’osso saero per discesa totale del liquido nel enl di sacco terminale. 
Se non si riesce a trovarne più tracce nel resto del rachide, vuol dire che la 
via sotto-aracnoidea è libera. — II L'immagine del lipiodol assume forma 
varia a seconda dell’ostacolo incontrato e in rapporto alla posizione data al 
paziente al momento della radiografia: semilunare, trinngolare, rettangolare, 
a uncino, a stalattiti, a pettine (tipo massivo). — JII. L'iimmagine è rappre- 
sentata da piccole macchie a contorno irregolare, seaglionate nel tratto com- 
preso tra varie vertebre con sede in corrispondenza delle radici dei nervi — 
radicolite tabetica — (tipo frammentario). Le immagini epidurali sonn costi. 
tuite da piccoli frammenti di lipiodol della grandezza da un grano di miglio a 
un pisello sparsi nel tratto compreso tra varie vertebre. In caso d’ostacolo si 
ha una linen trasversale con addensamento spiecato nel forame di coniuga- 
zione corrispondente. 

TELESE. 


STAINER — Quale dei due polmoni è sede più frequente della tubercolosi? — 
(Tubercolosi n. 2, Roma, 1926). 


L’A., su un materiale di 528 casi di tubercolosi polmonare, e tenendo conto 
del sesso, della costituzione, della ereditarietà e della professione, ha fatto in- 
teressanti ricerche statistiche sulla sede più frequente dell’infezione nei due 
polmoni, ed è pervenuto alle seguenti conclusioni: 

La tubercolosi, è più frequente a destra; negli uomini è più frequente a de- 
stra, nelle donne a sinistra: nell’individuo robusto più a destra (tanto uomo che 
donna); nel gracile a sinistra; nei soggetti ad ereditarietà positiva la’ tuberco- 
losi predilige il polmone sinistro, specie se il soggetto è di costituzione gracile, 

Il polmone sinistro è più soggetto ad ammalare di tubercolosi, probabil- 
mente perchè in condizioni anatomofisiologiche peggiori del destro, quindi per 
cause intrinseche al soggetto stesso. Nell'individuo robusto, dedito generalmente 
ai lavori manuali (cause estrinseche), che implicano grande impiego di forze, e 
nel quale quindi la metà destra della cassa toracica è sottoposta a maggiori 
urti e scosse della metà sinistra, il polmone destro ammala più frequentemente 
del sinistro, probabilmente per il traumatismo eronico, cui è indirettamente 
soggetto, specie col suo apice. 


MopenA. Disturbi nervosi dei conducenti di automobili. (Atti della Società me- 
dieo-chirurgica anconetana, 1926). 


A proposito di due casi di improvvisi disturbi nervosi in conducenti di 
automobili, l'A. rileva l’importanza degli esami precisi neurologici e psicolo- 
gici. Vi sono lievi condizioni neurotiche che vengono rilevate dopo fatiche pro- 
lungate; non sono che esagerazioni di stati comuni ni conducenti in lunghi 
pr L’aleool poi, anche in dose ridotta ed oecasionale, aggrava la mani- 
estazione che nei casi presentati dall’A. aveva il carattere di uno stato cre- 
puscolare eon obnubilamento di coscienza. In uno dei casi, il soggetto, noleg- 
giatore di automobili, per fortuna solo, si è trovato in un fossato senz: sapere 
rendere ragione della cosa: nell’altro caso il soggetto presentava gravi stati 
sonnambolici e profonda sonnolenza dopo lunghi viaggi. In ambedue fu possi- 
bili dimostrare la grande importanza che aveva l’uso, anche non eccessivo, di 
alcoolici. 

Sono noti i contributi di vari autori, e fin dal 1907 il prof. Petrazzani, ri- 
chiamò l’attenzione a proposito di un caso. Si rende necessario ed è urgente 
che i conducenti di auto siano esaminati da specialisti e che sia in base ad 
opportuni esami determinata la loro condizione nervosa. Così dicasi dell’ Esercito 
per l'arruolamento nei reparti automobilistici. 
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Prof. 3r. uff. LORENZO BONOMO 


generale medico capo in P. A, S. 


Questo nome, chiaro nella scienza e fra i più venerati nella nostra famiglia 
sanitaria, ora non è che una memoria, alla quale, col cuore pieno di angoscia. 
mestamente ci inchiniamo offrendo il tributo del più vivo rimpianto. LorENZO 
Boxowmo si è spento serenamente in Bari, il 22 gennaio scorso, a 69 anni. 

Tutta la Sua vita, consacrata per intero allo studio ed al lavoro ed infiammata 
del più alto spirito di carità, che fa del medico un apostolo dell'umanità e della 
scienza, non trova migliore sintesi che nella motivazione della Croce di cavaliere 
dell'Ordine militare di Savoia, che fu degma ed eccezionale ricompensa dell’opera 
infaticabile, sapiente, fervida di pronte iniziative, da Lui esplicata durante l’im- 
mane guerra ; : 

« Nella carica di generale medico ispettore per Vesercito mobilitato e di consu- 
lente dell'Intendenza generale, come nell'opera srolta quale delegato alle conferenze 
interalleate di Parini e quale presidente della Commissione ispettiva di profilassi, 
accrebbe di nuovi titoli le larghe benemerenze già acquistate nella organizzazione dei 
servizi sanitari e chirurgici da campo e nella profilassi presso le grandi Unità, In 
omi funzione diede sicura prova di competenza, di alto intelletto, di geniali iniziative, 
di valore e di serena abnegazione, aggiungendo alla Sua chiara fama scientifica, il 
merito di preziosissimi servizi resi all'Esercito. — Zona di guerra, luglio 1915- 
novembre 1918 ». 

Ed invero, in tutte le varie tappe della Suna Innga carriera, fino alle più alte 
cariche direttive, rifulse sempre in Tau una lucidezza di ingegno meravigliosa, 
un'eccezionale capacità tecnica, associata ad un cuore nobile e generoso e ad una 
serena dolcezza d'animo. 

Fin dai primi anni, per la Sua forte preparazione scientifica, anatomica e cli- 
nica, formatasi sotto la sapiente guida del prof. Durante, che lo ebbe tra gli allievi 
prediletti, seppe in breve affermarsi magnificamente nella specialità come ardente 
e geniale innovatore dell'indirizzo chirurgico : eminenti qualità che Egli ebbe poi 
mixlo di esplicare come insegnante di chirurgia di guerra e di medicina opera- 
toria, nella cattedra che tenne con onore, per cirea nn decennio, alla Scuola di 
sinità militare, ove seppe guadagrarsi l'affetto e la ammirazione di una numerosis- 
sima schiera di discepoli e che furono degnamente premiate con la promozione 
a maggiore per meriti eccezionali. 

E suecestivamente, nelle varie circostanze di calamità pubbliche, e nel ter- 
remoto di Messina e nelle epidemie coleriche, per cui gli furono concesse due me- 
daglie d'argento di benemerenza ; nella direzione degli ospedali militari di Ravenna, 
di Chieti e di Bari: come direttore di sanità di Corpo d’armata in pace e in guerra 
e direttore di sanità dell’invitta 3 armata, carica che gli valse la promozione a 
generale per meriti di guerra ; come consulente e presidente di commissioni inter- 
nazionali ed insegnante all'università castrense di S, Giorgio di Nogaro; sia infine 
come ispettore capo di sanità militare e presidente della Commissione medica 
superiore per le pensioni di guerra, ovumque ed in ogni occasione, Egli portò 
la sua forte preparazione tecnica, dando prova di alto valore «li scienziato, di 
fervida opera organizzatrice e di grande spirito umanitario. 

Non è facile riassumere la vasta opera scientifica dell’illustre estinto, che si 
afferinò lmminosamente nei vari congressi nazionali ed internazionali di Mosca 
e Parigi e nelle varie conferenze interalleate e finanche in quest'ultimi giorni dalla 
cattedra dell'Ateneo barese, alla quale venne chiamato con voto unanime. 

Questo vecchio periodico, che ebbe l'onore ai averlo prezioso ed assiduo col? 
laboratore per oltre un trentennio, non può a meno di ricordare i geniali metodi 
di topografia cranio-cerebrale, di cura dell’ernia erurale ed epigastrica, di lami- 


NECROLOGIO 133 


nectomia laterale e gli originali studi sull’azione dei proiettili dei fucili di piccolo 
calibro, sulle ferite d'arma da fuoco penetranti addominali, sulle lesioni del cranio 
e dell’encefalo, sulla commozione cerebro-spinale, sulla patogenesi vasale delle le- 
sioni da congelamento, Nè si deve dimenticare la geniale iniziativa, che Egli pro- 
seguì con vero intelletto d’amore, dello studio «ei risultati remoti dei traumati- 
smi di guerra e quella di riunire tutti gli elementi storici, tecnici e statistici sul- 
l’organizzazione e sul funzionamento dei servizi sanitari mobilitati, e di assicu- 
rare l’ordinata raccolta del materiale anatomico, radiologico, traumatologico, 
balistico, medico-legale, epidemiologico, profilattico e logistico per la costitu- 
zione di un museo scientifico, che avrebbe trovato degna ed opportuna sede nella 
Scuola di sanità di Firenze. 

Il compianto unanime lasciato dall’amato Estinto, dall’Augusta Persona 
della Maestà del Re, che si degnò di inviare alln famiglia le espressioni del cor- 
doglio Sovrano, dalle più alte Autorità scientifiche, politiche, civili e militari, 
dalla falange degli affezionati amici, colleghi e discepoli, fino ai più umili bene- 
ficati della Sua Andria diletta, ha rappresentato un vero plebiscito di stima e di 
venerazione, che ebbe un'eco commovente anche nella solennità del Parlamento. 

N Giornale di medicina militare, nel mentre porge alla desolata famiglia le 
espressioni del più profondo rammarico, s'inchina reverente innanzi alla Salma 
dell'amato Maestro, e serive con orgolio il nome di LorEeENZo Bonomo nel libro 
d’oro del Corpo sanitario, che raccoglie le più sacre memorie, come di Colui, 
che ha altamente onorato la divisa del medico e del soldato. 


Veramente solenni riuscirono le estreme onoranze rese all’illustre Estinto : 
lutto non fusoltanto della città di Bari, ma di tutta la Puglia, e fu una com- 
movente dimostrazione di affetto e di compianto in ogni ordine di cittadini. 


S. M. il Re, fece pervenire al Comandante del Corpo d’armata il seguente te- 
legramma : 


«S. M. il Re ha appreso con rammarico lannunzio della morte del generale 
medico Bonomo e prega V. E, rerdersi interprete delle sentite Sue condoglianze presso 
famiglia Estinto ». 

GENERALE CITTADINI. 


Nella luttosa circostanza, il generale medico Calegari, direttore generale della 
sanità militare, oltre all’invio di telegrammi di condoglianza e di una corona di 
fiori, si fece rappresentare ai funerali dal generale medico Gualdi e dispose che 
fosse fatta degna, solenne commemorazione dell’illustre Estinto alla Scuola di 
sanità militare. Emanò inoltre il seguente ordine del giorno : 


Roma, 23 gennaio 1926. 


Con animo vivamente commosso partecipo la morte del generale medico capo 


prof. LORENZO BONOMO 
avvenuta ieri in Bari. 


Nella lunga carriera percorsa nella nostra famiglia sanitaria, Egli, veramente 
Maestro nelle discipline chirurgiche, consnerò tutte le energie della mente e del 
cuore, profonden.lo i tesori di una vivace intelligenza e di una profonda cultura 
nella Scuola di sanità militare, nei gabinetti scientifici, fra i militari infermi e 
nelle pubbliche calamità, ed il scecorso provvido del Suo sapere sul teatro della 
guerra. 

. E l'Ordine militare di Savoia, di cui fu meritatamente insignito, fu tangi- 
Ribile ricompensa dell’infaticabile e sapiente attività da Lui svolta in ogni cir- 
costanza, 

Lasciato spontaneamente il servizio dopo più di sette lustri, chiuse degna- 
mente la lunga serie degli Ispettori Capi di sanità militare. Ma lanimo suo 
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huono, infiammato da verace amore di bene, gli conservò inalterati la stima e 
l'affetto di quanti lo ebbero, più che Capo, padre affettuoso; e tali vincoli ri- 
masero indissolubili nell'animo Suo verso tutti coloro che divisero insieme re- 
sponsabilità e doveri. 

Il suo nome, che fu decoro della nostra famiglia sanitaria, rimnse chiaro 
nella Scienza, ed Egli, chiamatovi dalla fiducia dell'Ateneo barese, dedicò ancora 
}- sue inesauribili energie all'insegnamento universitario della sua scienza pre- 
diletta. 

Al venerato Capo, che onorò Valta carica con dottrina, con senno e con 
specchiata rettitudine, rivolgo un riverente, memore saluto come a uno dei 
principali artefici della elevazione morale e professionale del Corpo sanitario. 


prof. CAMILLO GOLGI 


senatore del Regno. 


TI 22 gennaio scorso in Pavia, che fu campo di Sua gloria e che rifulse anche 
del Suo nome, si è chiusa la lunga giornata del sen. prof. Camillo Golgi, fra il 
compianto unanime e la stima di tutto il mondo scientifico. 

Di questa nobilissima figura di scienziato, che ha irradiato di viva luce il 
nome d’Italia all’estero, riteniamo superfluo tessere un elogio. Basterà ricordare 
le Sue due grandi scoperte : quella della reazione o colorazione nera, che da Lui 
prese il nome, la quale permise di rilevare particolari insospettati e del più alto 
interesse nell’intima struttura degli organi centrali del sistema nervoso ; e l’al- 
tro monumentale complesso di ricerche originali sulla malaria, nelle quali affermò 
e dimostrò per il primo l’esistenza di parecchie varietà dell'emosporidio, illustrando 
i caratteri differenziali della terzana e della quartana e definendo la ragione bio- 
logica dell’intermittenza degli accessi: scoperte queste che gli valsero unani- 
memente dall'Accademia medica di Torino il premio Riberi, dalla facoltà medica 
di Boston il premio Thompson, la proclamazione a dottore honoris causa dell’uni- 
versità di Cambridge ed il più importante premio Nobel dall'Istituto Karolino di 
Stoccolma. 

Ma sopratutto il Corpo sanitario militare ricorda con doverosa riconoscenza 
l’opera sapiente, assidua, disinteressata da Lui prestata nell'assistenza dei nostri 
gloriosi feriti, istituendo e dirigendo a Pavia il primo centro neurologico di guerra, 
nel quale un immenso numero di nevrolesi potè essere restituito alla famiglia e 
al lavoro. 

Alla venerata memoria del Maestro, che, fino alla più tarda età fu tenace 
indagatore e seppe con l’esempio inspirare e guidare le schiere dei giovani verso 
i più alti ideali della Scienza e della Patria, giunga il nostro mesto tributo di rim- 
pianto e di affetto. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali p>rvenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1° gennaio al 23 febbraio 1926). 


Messina — Maggiore medico Viro Craccro. — Un caso di orchioepididimite 
destra tubercolare post-traumatica con simbiosi piogena. 

L’'O. presenta un soldato della compagnia distrettuale, affetto da orchioepi- 
didimite di natura tubercolare, conseguente a trauma, riacutizzata da simbiosi 
piogena. Fsposta la storia clinica, si trattiene sulla tubercolosi degli organi genito- 
urinari, facendo notare che è sempre l’epididimo il più compromesso. Mette in rap- 
porto la linfoadenite cascosa latero-cervicale, di cui l’infermo soffri nell’infanzia, 
con il trauma alla regione scerotale destra, riportato circa due anni fa, ed ammette 
che l'infezione tubercolare latente sia partita dalle linfoglandule del collo per tra- 
smettersi per la via sanguigna al testicolo alterato dal trauma. La sindrome grave 
generale era dovuta, in questo caso, alle alterazioni tubercolari e piogene della 
loggia scrotale destra ; intatti, eseguita l’epitlidimecetomia, si ebbe la rapida scom- 
parsa della febbre, con notevole miglioramento dello stato generale e locale. 


NapoLI. — Colonnello medico Massimizriano FeRrro-Luzzi. — Attinoterapia. 

Dopo di aver parlato dello spettro visibile ed invisibile e di aver ricordato 
i principî di fisica che riguardano i raggi dell’ultra violetto ed il loro metodo 
dì misura, l’O. tratta dell'azione fisiol»)gica sulle singole parti del corpo umano 
(cute, vari organi interni, sangue), riportando critiche e prove di parecchi au- 
tori. 

Passando poi alla terapia, riferisco sulle numerose applicazioni fatte negli 
ospedali militari di Roma e di Napoli, illustrando le singole forme morbose. 
Presenta per ognuna dati, raliogratie, esami clinici e chimioi, esami del sangue: 
riferisce infine le numerose usservazioui fatte su moltissimi malati con ottimi e 
rapidi risultati. 


Papova — Tenente colonnello medico Erto TireLLI. — Un caso di aneurisma 
cirsoideo alla regione temporo-orbitale sinisira ed un caso di epispadia su- 
periore e di estrofia della vescica congenite. 

L’O. presenta un inscritto di leva, nel quale, fin dalla nascita, si era mani- 
festato un angioma cutaneo alla regione temporo-orbitale sinistra, con sueces- 
sivo sviluppo di un voluminoso aneurisma cirsoideo, determinante estese usure 
della parete scheletrica sottostante. Espone la patologia e la sintomatologia, di 
simili tumori e ne illustra le indicazioni chirurgiche, 

Presenta ancora un altro inscritto di leva affetto da epispadia superiore 
completa e da estrofia della vescica, formante un’ernia soprapubica, e fa al- 
cune considerazioni dal punto di vista etiologico, anatomopatologieo, sintoma- 
tologico e curativo. 


Papova — Tenente colonnello medico Dante CASELLA. — /l metodo Delorme- 

Donati nella cura dell’empiema cronico fistolizzato. 

Deseritti i vari metodi operativi nella eura chirurgica delle pleuriti, PO. espone 
il metodo della decorticazione polmonare proposto dal Delorme e modificato dal 
Donati nel 1921 con l’aggiungere la preumopessia totale, Quest'ultimo tempo. che 
costituisce l'originalità «del processo, si compie, dopo aver ottenuto l'emostasi delle 
superfici decorticate, mediante quattro o cinque pumti con grosso catgut che pas- 
sano a pieno spessore su quattro lembetti fibrosi lasciati aderenti alla pleura visce- 
rale, interessando il perenchima polmonare, attraversano gli spazi intercostali 
corrispondenti con punti a U, e vengono annodati sotto la cute già precedente 
mente scollata, dopo aver ribattuto il lembo osteo-muscolaro. 
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Papova. — Tenente colonnello medico DanrE Casera. — Due casi di rottura 
ed ernia muscolare degli aduttori. 

L’O. riferisce la storia clinica di dne cavall:ggeri: il primo riportò una 
rottura muscolare del fascio inferiore del medio atlluttore, per allunzamento, 
abduzione forzata ed azione eontusiva esercitata sul muscolo dalla s-lla, che 
colpì la coscia sinistra; nel secondo si riscontrò un’ernia del piccolo a-lduttore, 
determinata dallo sfregamento continuo dell'aponeuresi femorale contro il corpo 
del cavallo, che provocò una smagliattita di essa e conseguente rottura per uno 
sforzo del piccolo adlduttore, che in tal modo si erniò. 

Illustrata la sintomatologia e la diagnosi differenziale, 1’O.ace-nna ai mezzi 
ineruenti che assai raramente possono dare qualche risultato, mentre i cruenti, 
da lui prescelti, ristabilivono la completa funzionalità muscolave. 


Papova. — Maggiore medico GG BATTISTA ARGENTINA. — Sindrome siringo- 
mivlo-bulbica di tipo e patogonesi polimorfa in iscritto di leva. 

L'O. ha avuto in osservazione un inscritto di leva, che ha"presentato dis- 
sociazione cella sensibilità, paterecci siringomielici, e sindrome di Avellis (pa- 
ralisi del ricorrente di destra, disfonia, disfagia, rigurgito del cibo per il naso): 
aveva nill’infanzia riportato una caduta con trauma alla regione frontale si- 
nistra e contratta lue nel 1915. 

Esposte le varie teorie circa la etiolozia e la patogenesi della siringomielia 
e ricordato il polimorfismo di questa malattia, riferise» le varie ricerche cli- 
niche e biologiche praticate nell'’inferimo, che otto giorni dopo la dimissione 
dall'ospedale, morì improvvisamente. In base a questa osservazione e ad altri 
due casi osservati nella KR. Clinica medica di Padova, YO. ritiene che la morte 
sia da attribuirsi a pachimeningite luetica, determinante una emorragia cen- 
trale a sede del bulbo e precisamente del centro del 9° paio, che in vita era 
il più compromesso. 


VENEZIA — Tenente colonnello medico OrLANDO CastiGLIOLA. — Rilievi sinto- 
maiologici è terapeutici sulla dissenicria amebica. 

Premessi alcuni cenni sulla etiologia e anatomia patologica della dissenteria 
amebica, lO. tratta della sintomatologia delle varie forme iniziali e larvate, 
acute e croniche latenti e della diaznosi differenziale. Parla quindi dell'intervento 
chirurgico per via trausperitoneale e transpleurodiaframmiatica e del trattamento 
sistematico emetinico intervallato, riportando una casuistica personale di 121 
osservazioni, di cui 38 curate con esito positivo col cloridrato di emetina, 


Venezia — Maggiore medico ALrREDO ViGGIiANO. — Sulla malaria. 

L’O., dopo alcuni brevi ricordi sulla diffusione della malaria in Italia, sul- 
l'agente infettivo e sui quadri clinici dell'infezione, illustra i vavi mezzi della 
lotta antimalarica a mezzo della cura chininica, della profilassi meccanica, della 
bonifica umana e terrestre, facendo rilevare come il nostro Paess sia alla testa 
delle altre Nazioni per tutti i problemi malarici, 


VerOoNA. — Capitano medico Gino CIAPRINI. — Un caso di cisti dentaria del 
mascellare superiore. 

L’O. riferixcv un caso di cisti dentaria del mascellare superiore, sviluppata 
nell’antro di Higmoro di destra. La dingnosi di cisti fu giustificata dal decorso, 
dai sintomi, dalla mancanza del primo premolare estirpato per carie, e dall’e- 
same radiogratico. Tratta brevemente delle varietà di cisti dentarie e della 
diagnosi differenziale coi tumori del mascellare, specialmente coi sarcomi, ed 
espone infine l’atto operativo, consistente nella trapanazione del mascellare in 
corrispondenza della tossa canina, previa incisione della mucosa nel soleo gen- 
givo-labiale. 


Verona. — Colonnello medico Lurci FRANCHI, — Un caso di poliencefalite. 

Illustra un caso di esiti di paralisi infantile in un iscritto di leva. Riassunto 
il quadro sintomatico presentato dal paziente, fà una breve disamina dei sin- 
tomi che si rilevano negli esiti della poliomielite anteriore e della poliencefalite, 
concludendo che l’inseritto presenta la sintomatologia caratteristica di chi ha 
sofferto di quest’ultima affezione, e cioè: emiplegia, incesso pareto-spastico, 
con atteggiamento falciante, lieve ipotrofia della parte colpita, esagerazione dei 
riflessi profondi, specie dei rotulei, fenomeno del Babinski. 
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Per il generale medico capo Gr. Uff. F. DELLA VALLE. 


Il 3 febbraio scorso, presso la Direzione centrale di sanità militare, si è svolta 
un’intima e, nella sua modestia, simpatica cerimonia in onore del generale medico 
eapo F. della Valle, che, per raggiunti limiti di età, aveva lasciato nel giorno pre- 
cedente il servizio attivo. 

Gli ufficiali ed impiegati tutti della Direzione avevano voluto rendere attesta- 
zione di affettuoso omaggio al capo, che per tanti anni li aveva guidati nella via 
del dovere, e del quale erano stati fedeli, diligenti cooperatori. 

Il generale medico Calegari, con sentite espressioni, porse dapprima il saluto 
al festeggiato comunicandogli l'ordine del giorno, che, per la circostanza, aveva 
diramato a tutta la famiglia sanitaria, e che qui riproduciamo : 


Roma, 31 gennaio 1926. 


Col giorno 2 febbraio p. v. il generale medico capo della Valle Gr. Uff. Fran- 
eesco lascia per limiti di età il servizio, dopo 42 anni di ininterrotta carriera. 

Sicuro interprete dei sentimenti di tutti gli ufficiali ed impiegati di questa 
Direzione centrale, mando all'illustre Capo un fervido e riconoscente saluto, 
L’opera infaticabile e sapiente da lui esplicata per tanti annia vantaggio della 
nostra istituzione, con animo elevato e con saldla coscienza, sarà ricordata ca 
tutta la famiglia sanitaria, che ebbe sempre in Lui un vigile rivendicatore ed 
uno strenuo «difensore di ogni suo diritto. 

All’Uomo, che informò tutta la sua carriera ai più alti doveri di carità e 
di patria, e che nelle ore grigie, attraverso procelle e tempeste, seppe con mano 
sicura reggere, sia in pace sia in guerra, le sorti del Corpo sanitario militare, 
giunga gradito il nostro pensiero memore e devoto, e la espressione del nostro 
inalterabile affetto. 

Il suo distacco dalla nostra famiglia è reso meno doloroso dalla persuasione 
che nel disimpegno dell’altissima carica, alla quale è stato chiamato per volontà 
del Governo Nazionale, Egli manterrà sempre vivi quei vincoli di affettuoso 
cameratismo che informarono in ogni circostanza l’opera sua illuminata e sapiente. 


Il generale medico capo prof. E. Trombetta, che del generale della Valle fu 
nel periodo della guerra ed in questi ultimi tempi il più prezioso dei coadiutori, 
con la consueta smagliante, alata parola, recò successivamente all’illustre Capo 
il saluto, no solo dei presenti, ma di tutti gli ufliciali in servizio attivo ed in 
congedo : 


« Ringrazio, egli esordì, il generale Calegari d’avermi affidato l’incarico ai por- 
gere un saluto al tenente generale Della Valle, a nome del Corpo sanitario mili- 
tare ; incarico, che accetto tanto più volentieri, in quantochè si tratta di rendere 
omaggio ad un amico carissimo, con cui vivo da molti anni in un’intima comunanza 
di sentimenti e di pensieri. Ma il titolo dell'amicizia non sarebbe sufficiente a de- 
signarmi come oratore ufficiale, se non vi fosse un’altra ragione già accennata 
dal generale Calegari : ragione, che non si discute e che neppure si desidera : quel. 
la dell’età, la quale costituisce veramente per me un titolo di prim'ordine, che nes- 
suno dei presenti mi potrà contestare. 

« Ciò premesso, dico subito che il saluto, che oggi rivolgiamo al generale della 
Valle, se è denso di affetto, non è però improntato di quella mestizia ufficiale, 
più o meno sincera, che suol caratterizzare questa specie di cerimonie: e ciò si 
comprende facilmente quando si pensi che il generale della Valle è uno di quei 
funzionari di tanta capacità e di così larga esperienza, che non possono e non deb. 
bono lasciare mai «lefinitivamente il servizio ; giacchè, per essi, il limite di età 
fissato teoricamente dalla legge perde in pratica ogni valore: infatti egli, pur cam- 
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biando di sede, non ci abbandona, ma rimane con noi sulla breccia nella nuova 
carica, a cui fu chiamato nel gennaio scorso dal Governo Nazionale. ’ 

« L'ordine del giorno, stato letto poc'anzi, sintetizza mirabilmente, nella sua 
elegante concisione, la carriera luminosa del generale della Valle: aggiungerò 
soltanto che questa carriera egli la percorse tutta, animato da un fervore di apo- 
stolo, che lotta, soffre, si sacrifica per il trionfo d'una fede ; e la sua fede fu l’ascen- 
sione progressiva e costante del Corpo sanitario militare verso altezze sempre mag- 
giori. In questa fede fu incrollabile, tra difficoltà e amarezze d’ogni specie ; pago 
soltanto, più che del consenso degli altri, dell'approvazione della propria coscienza. 
Se oggi il generale della Valle si volge a guardare il suo passato, vedrà un’ampia 
distesa candida e immacolata come la neve, la quale è immagine della sua car- 
riera, ch'è tutt'uno colla sua coscienza. 

« Ma ogni mia parola in questo campo sarebbe superflua : l'opera compiuta 
dal generale della Valle in pace e in guerra non ha bisogno d’una speciale illu- 
‘strazione, essendo scolpita nella mente di tutti — presenti ed assenti — e, oltre- 
chè nella mente, anche nel enore. Sì, anche, e forse più, nel cuore, perchè (ed è 
questa una delle note più simpatiche) nel freddo ambiente dove si svolge l’arida 
palestra delle pratiche d'ufticio, il generale della Valle portò la fiamma dell’ideale, 
che illumina, riscalda e abbellisce come un raggio di sole ; e perchè nella solu- 
zione di quei delicati problemi, che involgono sovente gravissimi interessi perso» 
nali, egli non si mostrò mai chiuso alle vibrazioni delle anime che temevano, 
speravano, imploravano, ma tutte le raccolse nel cuore: e anche quando fu co- 
stretto ad essere severo, ad essere inesorabile, seppe trovare sempre una di quelle 
parole benedette. che asciugano le lagrime e leniscono i dolori. Dunque, nella 
fucina burocratica, sul ferro greggio del dovere, quest’artetice idealista riuscì a 
intrecciare i fili d'oro della bontà e della gentilezza. 

« Ed ecco perchè quello che noi proviamo per il generale della Valle, e che 
oggi gli esprimono le nostre voci concordi, non è soltanto la deferenza per l’alto 
funzionario da tutti ricercato e apprezzato; è qualche cosa di più elevato e, nello 
stesso tempo, di più intimo: è un sentimento composto di devozione, di tene- 
rezza è di riconoscenza, che ricorda da vicino l’affetto famigliare : è un sentimento, 
che ha radici profonde nell'anima nostra, che ei rende migliori e che ci solleva 
dli mille eubiti sopra le miserie e le bassezze della vita giornaliera ». 

Infine il generale medico capo della Valle, con un chiaro discorso, nel quale 
sintetizzò l’opera sua di organizzatore delle forze sanitarie militari e civili in pace 
e in guerra, vivamente commosso, ringraziò della cordiale dimostrazione i pre- 
senti e gli assenti, assicurando che tutti sarebbero rimasti scolpiti nell'animo suo 
come figli prediletti, 

Al generale medico capo della Valle sono pervenute nella circostanza nu- 
merosissime attestazioni di affetto e di simpatia da tutti gli Enti sanitari militari 
e civili d'Italia e da moltissime notabilità mediche estere, alle quali il Giornale di 
medicina militare, fedele interprete della nostra famiglia sanitaria, si associa di 
gran cuore. 


Conferenze scientifiche presso la Scuola di sanità militare. 


Presso la Scuola di sanità militare, per iniziativa del colonnello medico di- 
rettore prof. G. Grixoni, durante il corrente anno sarà tenuto un cielo di confe- 
renze scientifiche da professori universitari delle facoltà medico-chirurgiche del 
Regno, per ineremento della cultura professionale degli ufficiali medici allievi 
e dei medici militari del Presidio, alle quali è stata invitata ad assistere anche la 
classe medica fiorentina. 

Il 2 febbraio seorso il prof. sen. A. Lustig alla presenza dell'Autorità civili e 
militari © di un foltissimo uditorio inangurò la serie delle conferenze parlando 
su Una rivendicazione italiana (Agostino Bassi da Lodi) ». 


Il colonnello melieo Grixoni, nel presentare l'oratore, pronunciò le seguenti 
parole, che furono salutate alla fine da un caldo applauso : 

«Il vostro amabile ed ambito intervento alla nuova manifestazione dell’atti- 
vità didattica di questa Scuola ci allieta e ci onora ; perchè testimonia di quante 
sitmpatie è circondato, oltre che dal corpo degli ufticiali, dall'intera classe medica 
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fiorentina questo Ateneo militare ; e perchè suona adesione all'idea che, mercè la 
cordiale e graziosa condiscendenza di molte fra le più fulgide glorie della scienza 
medica italiana, oggi siamo orgogliosi dì realizzare. 

« Siano perciò grazie a voi tutti di questo incoraggiamento, ed in modo par- 
ticolare a S. E. il Comandante del Corpo d'Armata, al signor Comandante della Di- 
‘visione militare, agli illustri Professori dell’Università, ai signori (renerali ed al 
(ienerale medico ispettore che ci porta anche il compiacimento dell'illustre Capo 
lella Sanità militare. 

« Più che inutile, sarebbe fuor di luogo accennare all’utilità che queste riunioni 
apporteranno ai nostri giovani colleghi qui convenuti da tutte le regioni d’Italia 
o per intraprendere la carriera di ufficiale medico, o per acquistare, quali ufficiali 
di complemento, quelle conoscenze teorico-pratiche indispensabili a chi deve esser 
pronto a disimpegnare in qualunque momento il compito di medico militare. 

«Questi giovanissimi allievi, usciti appena ieri dalle gloriose università col 
cuore caldo di entusiasmi e con la mente illuminata dagli ideali più puri e dei 
precetti più alti dei loro insigni maestri, serberanno, sono certo, memoria indelebile 
di queste assise, nelle quali, come attraverso magnifiche e potentissime lenti, ve- 
dranno raccolti e concentrati i più luminosi e caldi raggi che emanano dalla scienza 
medica, la quale ozni giorno compie progressi insospettati e discopre nuovi veri 
sempre più vasti, fecondi e benefici. 

« Dei bagliori che la parola dotta ed alata dei maestri sommi susciterà nei 
loro cervelli essi avranno per lungo volger di anni balenii e barbagli, perchè 


...qQuando al sole molto si è fisso il ciglio 
si vede poi ovunque un gran disco vermiglio. 


« Di coteste gioie intellettuali inestimabili essi, a mio mezzo, rendono antici- 
pate grazie a tutti i conferenzieri illustri che hanno promesso di onorareci. 

« Primo fra tutti all’illustre senatore Lustig. 

« Sollecitammo l’onore di averlo ad inugurare questo cielo di conferenze non 
solo per l'ambizione, legittima anche se indiscreta, di aver a padrino il principe dei 
patologi italiani, ma anche per motivi sentimentali ro forti dell’ambizione stessa. 

« Al senatore Lustig la Scuola di sanità e tutto il Corpo sanitario militare sono 
legati da indissolubili legami di ammirazione, di gratitudine devota, di affetto, e 
se non fosse quasi irrispettoso, di cameratismo. 

« Del Corpo sanitario e di questo Istituto Egli è antico, convinto ed autorevole 
amico e sostenitore. A tutti è noto come in più occasioni l’uno e l’altro vittoriosa- 
mente difese a viso aperto con l’autorità somma del suo nome. 

« Inoltre Egli, irredento e volontario di guerra, su con noi sul campo, vestendo 
la nostra divisa dal 1915 al 1919, come maggiore dapprima, come tenente colonnello 
e come colonnello per merito di guerra poi. 

« All'Esercito, alla guerra, alla vittoria egli prodigò i tesori della sua alta mente 
€ della sua somma competenza come igienista, come epidemiologo, come consulente 
tecnico del Comando supremo nella difesa contro i gas afissianti. Alla vittoria egli 
sacrò tutta la poderosa e multiforme attività. Alla vittoria ed alla Patria egli fece 
‘ olocausto del suo sangue migliore in un fiorente figlio poco più che ventenne. 

« Per queste ragioni, Maestro, noi ardentemente vi daideinini oggi qui, 
e di aver esaudito il nostro voto vi porgiamo con tutto l’animo grazie infinite ». 


Il prof. sen. Lustig, con somma dottrina, e, con parola alata, lumeggiò de- 
gnamente la figura e l’opera di Agostino Bassi, rivendicando a lui il titolo di grande 
precursore della patologia sperimentale. 


La fine della magnifica conferenza, che sarà pubblicata insieme alle successive 
in un volume della nostra Collana medico-militare, fu accolta da una vibrante 
ovazione 

L'ispettore di sanità militare della 23 zona, generale medico Riva, in rap- 
presentanza del generale medico capo, espresse a nome di tutti gli ufficiali medici 
del Presidio vivi sensi di gratitudine al Maestro insigne e gli offerse una medaglia- 

ricordo, omaggio degli utticiali medici della scuola. 

Infine $. E. pra del Corpo d’armata, generale Di Giorgio, che si 

desznò di onorare di sua presenza la riunione, elogiò la geniale iniziativa del colon- 
nello medico Grixoni per l’istituzione di questo corso di conferenze, altamente 
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proficuo dal lato scientifico e sopratutto utile perchè atto a rinsaldare sempre più 
ì vincoli di fratellanza tra medici civili e militari, fratellanza che ha già dato me- 
ravigliosi frutti durante la guerra mondiale, e ne darebbe ancora più grandi, qua- 
lora dovessero essere di nuovo in giuoco le fortune della Patria. 


Diamo l’elenco degli altri professori che hanno accettato l'invito di svolgere 
conferenze : 


Prof. BroxpI della R. Università di Siena: Accertamento obbiettivo ed indivi- 
duale del dolore. 

Prof. M. L. ParRIZzI della R. Università di Bologna : Vedute novissime sulla fisio- 
logia del cuore (Argomenti ed esperimenti). 

Prof. O. GasaGRANDI della R. Università di Padova: Filtrabilità dei virus. 

Sen. prof. E. MARraGLIANO della R. Università di Genova : Tubercolosi. 

Prof. U. GarBI della R. Università di Parma : Un capitolo della patologia umana 
della Tripolitania, 

Prof. G. VioLa della R. Università di Bologna: Antropometria e costituzione. 

Prof. A. HERLITZKA della R. Università di Torino: Mal di montagna e gli equilibri 
chimici del sanque. 

Prof. N. PENDE della R. Università di Genova: Analisi moderna della costitu- 
zione somatico-psichica, 

Prof. G. BrLancronI della R. Università di Pisa: Otorinolaringoiatria di pace 
e di guerra. 


Hanno accettato l'invito, riservandosi di comunicare l'argomento della con» 
ferenza : 
Prof. S. BacrioNnI della R. Università di Roma. 
Prof. &. GraDpENICO della R. Università di Napoli. 
Prof. F. Borrazzi della R. Università di Napoli. 
Prof. S. BELFANTI direttore dell’Istituto Sieroterapico milanese. 
Prof. E. CENTANNI della R. Università di Modena. 
Prof. E. Burci della R. Università di Firenze. 


Propaganda igienica nell’esercito. 


Per iniziativa del colonnello medico Cimino, direttore di sanità del corpo» 
d’armata di Roma, e per ordine del Comandante la divisione, è stata disposta 
nelle caserme della Capitale la proiezione di alcune pellicole atte a contribuire 
alla formazione nelle truppe di una coscienza igienica, etticacissima per aiutare 
il soldato e difendersi dalle malattie e consentirgli poi di diffondere le cognizioni 
apprese in seno alle proprie famiglie, dopo il suo invio in congedo. à 

Le pellicole, gentilmente fornite dall'Istituto di igiene, previdenza ed assi- 
stenza sociale, e dalla Cineteca comunale di Roma, sono state brillantemente 
illustrate dal maggiore medico Perilli. I soldati hanno molto gradito questo si- 
stema di propaganda igienica, che sarà intensificato per l'avvenire ed esteso ai 
presidî di Perugia, Iisa e Livorno. 


Libere docenze. 


Fra le nuove libere docenze, segnaliamo quella del tenente colonnello medico 
Dante Casella in patologia speciale chirurgica presso la R. Università di Padova, 
del maggiore medico Alfredo Germino, in patologia speciale medica nella R. Uni- 
versità di Napoli, del maggiore medico Benedetto Caffarelli in patologia speciale 
medica nella R. Università di Palermo, del capitano medico Giacinto Felsani, in 
clinica neuro-psichiatrica nella R. Università di Napoli e del capitano medico Luigi 
de Cesare, in radiologia ed elettroterapia nella R. Università di Roma. 


A tutti gli egregi colleghi il Giornale di Medicina militare invia le più sentite 
congratulazioni, 


Direttore responsabile : ARTURO CasaRrini, tenente colonnello medico. 
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Il Congresso internazionale dì medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi megli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ..... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
nitario in campagna - 1914. . . ... aa i n e i 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906, . . 


C. De Crsare. Studio delle mediastiniti (:mediastiniti suppurarive, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . . 


P. ImpRIACO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotogralie e radiografie ripro- 
dotte..in fototipia)..= Roma: 1903, . . . Line dia 


P. Imsrraco. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
figure — Firenze, 1898 . è è 


AntROPOMETRIA MiLitare. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
pt e I TRE na n PRE 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905... ... + 


F. Barorrro e C. Sforza. Compendio dì chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — Roma, 
DIS: # FOUND. o nn E na 
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+ BernaRDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati è feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .......... 


A. Casarini. La fatica nella vita militare, Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume «di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908 
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Giornale di medicina militare 
Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -— Roms 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e Colonie , L 4 — 
Per: IPHSMIO: Pa i ii sai a = » BE, 

: \in Italia . , » 4, 
Un fascicolo separato costa, . . . . \ all'Estero RR 4,50 
Il supplemento contenente i Ruoli (in Italia... . » dl 


di anzianità del corpo 
militare costa 

4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, ed il prezzo del supplemento a L. 6. Non si tra- 
smettono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, 
che si effettua regolarmente al primo d'ogni mese. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del. 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo li L 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranpo far pervenire l'intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 
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NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare tn solo lato del foglio ed essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili titardi po 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

s. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


| NUMERO DELLE COPIE Per. 
TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 


| 50 | 100 | 200 oltre 
ca dira so | 130 ‘80 
i e Pi nie at: d'a 90 110 140 120 


GH estratti minori di un foglio st contano come foglio intero per le ordinazioni di 
100 estratti 0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 


6. I manoscritti non si restituiscono. 
nin Zi 
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L'uso del Neojacol nella terapia della sifilide 


per il dott. Raffaele Carlucci, maggiore medico, capo reparto. 


Nell'aprile del corrente anno, per incarico della Direzione centrale 
del servizio sanitario militare, iniziai degli esperimenti col Neojacol, messo 
gentilmente a disposizione in quantità sufficiente dall’Istituto sierote- 
rapico milanese. 

Il Neojacol è il diossidiamino-arsenobenzolo monometan-solfinato di 
soda, cioè di composizione chimica perfettamente identica al Neosalvarsan 
tedesco, al novarsenobenzolo francese, al Neokarsivan inglese. Si pre- 
senta come polvere di colore giallo-chiaro, facilmente solubile in acqua, 
alterabile all’aria, perfettamente conservabile nelle fiale. L'Istituto pre- 
para anche soluzioni stabili per uso endomuscolare. La serietà dell'Istituto 
produttore offre tutta la garanzia che la preparazione viene eseguita con 
la tecnica farmacologica più severa e che i controlli biologici sono anch'essi 
fatti con la più serupolosa severità. 

Per le modalità della somministrazione, per le indicazioni e le con- 
troindicazioni il Neojacol è del tutto simile agli altri prodotti del genere. 

Circa la tecnica delle iniezioni endovenose, dirò che le soluzioni ven- 
gono sempre preparate per ogni singolo ammalato al momento dell’uso con 
acqua bidistillata, fornita in fiale da 10 ce. dall'Istituto chimico-farma- 
ceutico militare. Per ottenere più rapidamente la soluzione mi servo 
di una piccola capsula di porcellana sterilizzata, agitanto 11 hquido con 
una bacchettina di vetro anch’essa sterilizzata. 

Come aghi adopero quelli Record n. 1 con punta accorciata, che fa 
evitare l'inconveniente di passare in parte al di là della vena o di restare 
in parte al di qua, col pericolo di iniettare un po’ del liquido nel tessuto 
perivasale, pure avendo la sensazione netta di essere penetrati nella vena 
e pur avendo notato la presenza di sangue nella siringa. Non ho mai sen- 
tito il bisogno di ricorrere a siringhe speciali con becco eccentrico o con 
raccordi diversi dai comuni. 

Pur non avendone avuta mai la necessità, ho voluto esperimentare, 
per meglio fissare quelle vene dure e mobili, un apparecchio di facile co- 
struzione, consistente in un piccolo rettangolo di legno o meglio di metallo, 
con una scanalatura nel senso della maggiore lunghezza, aperto ad un 
estremo, approssimativamente a guisa delle comuni calamite a ferro di 
cavallo. Nella scanalatura, che può essere di larghezza varia, viene fissata 
la vena, che così si aggredisce facilmente e rapidamente. Per chi non ha 
molta pratica di iniezioni endovenose, tale apparecchio può riuscire utile 
in presenza di vene superficiali molto mobili. 


142 L'USO DEI. NEOJACOL NELLA TERAPIA DELLA SIFILIDE 


Ho praticato le iniezioni sempre a digiuno, previo esame accurato 
dell’ammalato e previo esame delle nrine, prescrivendo il giorno innanzi 
un purgante ed una dieta leggera. Eseguo le iniezioni molto lentamente, 
fermandomi ogni tanto ed aspirando ogni volta una certa quantità di 
sangue, prima di iniettare nuovamente il liquido. 

Riguardo alle dosi comincio in genere sempre da 0,15 e passo grada- 
tamente ogni settimana a dosi superiori di 0,30 ; 0,45 ; 0,60, fermandomi 
a quest'ultima, con la quale insisto, oltrepassandola solo in casi eccezionali. 

‘Non ho avuto mai a lamentare alcun inconveniente in circa 1400 
iniezioni praticate con diversi preparati nel corso di 2 anni, durante i quali 
ho diretto il Reparto dermoceltico dell'Ospedale militare di Roma, meno 
in un solo ammalato, che, subito dopo la prima iniezione, ebbe rapido pal- 
lore e vomito. Si trattava però di un militare che contrariamente alle mie 
prescrizioni aveva mangiato poco prima dell’iniezione, mentre mi aveva 
asserito il contrario. In seguito tollerò bene le altre iniezioni. 

Lungi però da me l’idea di sostenere che usando questa o quell’altra 
tecnica non si devono nè si possono verificare inconvenienti, alle volte an- 
che gravi, e ciò, come è noto, indipendentemente da tutte le precauzioni 
più meticolose. Tale giudizio, manifestato in modo assoluto, come qualche 
volta si è verificato, tende solo a mettere in cattiva luce il povero medico, 
al quale disgraziatamente può capitare un infortunio. 

A tutti è noto che gli arsenobenzoli sono dei preparati utilissimi, in- 
dispensabil, ma pericolosi, che possono provocare accidenti spesso dovuti 
ad intolleranza, non sempre controllabile dal medico. Non per questo 
possiamo rinunziare ad essi, egualmente come il chirurgo non può rinunzia- 
re al cloroformio. 

È vero che oggi da alcuni si tende ad usare gli aersenobenzoli preferi- 
bilmente per via endomuscolare anzichè per via endovenosa, perchè egual- 
mente efficaci e meno pericolosi. Effettivamente in pratica non si rileva una 
notevole differenza di azione terapeutica fra i due metodi, poichè le mamife- 
stazioni regrediscono presso a poco con eguale rapidità. Inoltre l'iniezione 
endomuscolare, meno pericolosa e più facile, permette l’uso degli arseno- 
benzoli nei bambini, nei vecchi, e in individui affetti da malattie, nelle quali 
non è indicata l'iniezione endovenosa. Tutte queste considerazioni però non 
possono indurre ad abbandonare le iniezioni endovenose in quei casi, nel 
quali è possibile usarle, per la loro maggiore attività ed energia, tanto 
importanti per una desiderabile sterilizzazione, specie all'inizio dell’infe- 
zione. 

Premessse queste brevi note, dirò che ho sottoposto alla cura endoveno- 
sa con il Neojacol 27 militari, di cui 12 con sifiloselerosi iniziale nodulo- 
ulcerata dell'asta, uno con sifilosclerosi nodulo-ulceerata del labbro infe- 
riore, e 14 con sifilide secondaria, di cui 8 con sifiloderma roséolico, 2 cr 
sifiloderma micro-papuloso, 2 con sifiloderma pustoloso acneiformée, < 
con placche dell’ugola e delle tonsille. 

La tolleranza è stata buona in tutti. In un solo caso vi è stato un at- 
tacco febbrile dopo 5 ore circa dalla prima iniezione, con temperatura che 
non ha oltrepassato i 38 gradi e che è scomparsa nella notte. In un altro 
infermo con sifiloderma roseolico sì è constatata lieve reazione di Herxhei- 
mer dopo la prima iniezione di 0,15. 
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Le sifilosclerosi si sono risolte dopo la seconda iniezione e contempora- 
neamente ho notato una riduzione accentuata delle pleiadi glandolari 
satelliti ed un miglioramento rapido nelle condizioni generali. 

Negli infermi con manifestazioni secondarie l’azione curativa del 
Neojacol fu egualmente rapida. Le placche dell’ugola e delle tonsille scom- 
parvero rapidissimamente dopo la prima iniezione di 0,15. 

Anche rapidamente scomparve il sifiloderma roseolico. Alquanto più 
lenta, ma egualmente efficace, si è dimostrata la cura nei due casi di sifilo- 
derma micro-papuloso e nei due casi di sifiloderma pustoloso, che, come è 
noto, cedono più lentamente usando qualsiasi preparato. 

Circa il comportamento della reazione Wassermann ho constatato 
che questa si è mantenuta negativa in quei casi di sifilide primaria, nei quali 
si era dimostrata tale all’inizio della cura. Negli ammalati nei quali invece 
all’inizio della cura la reazione Wassermann era positiva con + + +, dopo 
5 iniezioni si è trasformata in positiva con -+, per diventare negativa dopo 
7 iniezioni. In un solo caso ho visto la reazione Wassermann mantenersi 
positiva con + anche dopo la 8* iniezione. per trasformarsi però in negati- 
va dopo circa 20 giorni da quest’ultima iniezione. 

Tale lentezza non deve destare meraviglia nè diffidenza verso il pre- 
parato, perchè si è constatata anche con altri preparati arsenicali, non 
escluso il Neosalvarsan. 

Boas, Wecheselmann, Lange, Markus ed altri hanno difatti notato che 
nei luetici con manifestazioni in atto, curati con Salvarsan e Neosalvarsan, 
la reazione Wassermann si è trasformata da positiva in negativa solo dopo 
6-7 settimane. Il Pasini in una relazione sul comportamento della Was- 
sermann riferi d'aver verificato con gli arsenobenzoli tedeschi una trasfor- 
mazione da positiva in negativa alla distanza di circa 3 mesi dalla cura. 

Concludendo, dirò che dalle mie esperienze e da quelle praticate da. 
altri risulta che il Neojacol è preparato ottimamente tollerato, efficacis- 
simo in tutte le manifestazioni della sifilide e che la sua attività terapeutica 
indubbiamente non è inferiore a quella dei migliori preparati esteri del ge- 
nere, compreso il Neosalvarsan. 
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IL SALBIOLO NELLA CURA DELLA SIFILIDE 


per il dott. Nicola Tedeschi, capitano medico, capo reparto. 


La cura della sifilide col bismuto è stata da me costantemente seguita: 
fin dal 1922 ho esperimentato molti preparati, che la cortesia delle varie 
ditte mi ha fornito. 

Nel maggio 1923 al II Congresso internazionale di medicina e farma- 
cia militare ho esposto i risultati ottenuti (Ved. Vol. II degli Atti editi 
dal Giornale di medicina militare). 

I miei studi e le mie osservazioni sui preparati di bismuto sono con- 
tinuati ininterrottamente el ho cercato di avere sempre i prodotti che con 
inesauribile attività le varie Case lanciano in commercio. 

Il prof. Paolo Silber, della R. Università di Bologna, mi ha favorito 
un prodotto di sua composizione denominato Salbiolo. Con questo prepa- 
rato ho trattato sette luetici, dei quali mi occupo nella presente nota. 

Premetto che le mie osservazioni, come le altre, hanno spiccato carat- 
tere sperimentale e si basano sulla semplice ed accurata osservazione dei 
risultati ottenuti. Ometterò quindi la citazione dei vari Autori che hanno 
pubblicato preziose memorie e completi trattati sul bismuto. 

Chi vorrà consultare un’ampia monografia italiana sull'argomento 
potrà leggere sul Giornale italiano delle mulattie veneree e della pelle. 
Fase. IL aprile 1924, p. 399, la relazione del prof. Truffi « Sui preparati 
di bismuto nella cura della sitilide ». Altro volume importante è quello 
recente del Levaditi: « Le bismuth dans le traitement de la Syphilis », 
Masson & C. Editeurs, Paris. 

Il Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, citato, nonchè 
numerose pubblicazioni periodiche italiane, e fra queste il Policlinico, les 
Annales de Dermatologie et de Syphilographie, le Bulletin de la Societé 
Prancaise de Dermatologie et de Syphilographie, il Zentralblatt fir Haut- 
und Geschlechtskrankheiten contengono con frequenza memorie sull’im- 
portante argomento. 

Attraverso queste pubblicazioni si può desumere la dilagante produ- 
zione di preparati di bismuto da parte di quasi tutte le Nazioni europee 
e di molte americane. 

I risultati da me ottennti nel trattamento dei luetici col bismuto, 
come ho già pubblicato, sono stati molto incoraggianti e non sono stati 
finora smentiti dalle ulteriori esperienze. Il prodotto italiano Salbiolo si 
presenta in « fiale da 3 ce. di olio d’uliva con gr. 0,30 di un sale organico 
di bismuto, corrispondente a gr. 0,18 di bismuto metallico », da distin- 
guersi dai prodotti omonimi contenenti ciascuno gr. 0,03, gr. 0,06 e 
gr. 0,09 di Bi metallico. 
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Il Salbiolo costituisce per me uno dei migliori prodotti fra quelli esteri 
e nazionali finora conosciuti e ritengo di compiere opera veramente pro- 
ficua a favore della grande categoria dei sifilitici nell'esporre ai sifilografi 
ed ai medici i risultati eccellenti ottenuti col Salbiolo. 

Ho iniettato per via endomuscolare profonda detto preparato ogni 
quattro giorni, seguendo la tecnica comune a tutti i prodotti insolubili : 
ho avuto l'avvertenza di servirmi di aghi di lunghezza non inferiore a 5 
centimentri. Tutti i pazienti non erano stati mai precedentemente sotto- 
posti ad alcuna cura. 


1° Soldato B. N., di anni 20, del 6° reggimento bersaglieri. Sifiloma del scleo 
coronario con presenza del treponema pallidum : sifiloderma rescolico generaliz- 
zato. Ganglio inguinale satellite ad adenopatia latero cervicale. R, W. positiva 
intensa (+ + +) e siero-flocculazione di Meinicke (D. M. R.) e reazione d’intorbi- 
damento di Meinicke (M. T., R.) positive. Urine normali. 

S'inizia la cura del Salbiolo. Dopo la terza iniezione la roscola è appena ap- 
prezzabile e dopo la quinta è completamente scomparsa. Il sifillma fin dalle prime 
iniezioni sente l'influenza del medicamento ; la ricerca del treponema pallidum 
alla terza iniezione è negativa; il prccesso di cicatrizzazione del sifiloma è com- 
pleto alla sesta iniezione. Anche il ganglio satellite inguinale è notevolmente re- 
gredito. A questo punto le reazioni serologiche sì mantengono invariabilmente 
positive. L'esame dell'urina praticato costantemente 24 ore prima di ogni nuova 
iniezione si mantiene negativo per elementi patologici. Buone le condizioni generali 
di nutrizione del paziente. Si continua la cura col Salbiolo raggiungendo il numero 
complessivo di 13 fiale. 

La tolleranza locale del preparato è veramente ottima per l'assoluta mancarza 
di dolore e per l'assenza completa di ogni infiltrato sulla zona delle iniczioni. 

Sulle gengive dopo la sesta iniezione si osserva un lieve orletto ardesiaco che 
non impedisce nè ritarda ]a cura. 

Dopo la 138 iniezione, la R. W., la D. M. R. e la M. T. R. sono completamente 
negative. 

Durante la cura Vinfermo non ha presentato disturbi a carico dell'apparecchio 
cardio-vascolare, digerente e del sistema nervoso. 


20 Soldato G. M., di anni 20, del 35° reggimento fanteria. Sifiloma cicatrizzato 
sul foglietto interno del prepuzio; permane l’infiltrato. Sifileoderma papuloso genera- 
lizzato. Voce afona. Adenopatia universale. R. W. positiva intensa (+++) e 
M. T. R. positive. Urine noimali. 

Cura : iniezioni endomuscolari profonde di Salbiolo c gni quattro giorni. Dopo la 
quarta iniezione il sifiloderma papuloso è ridotto e permane solo qualche elemento 
in desquamazione ; l’infiltrato del sifilema è attenuato, ma presenta ancora crletto 
gengivale bismutico. L'esame dell'urina praticato, anche in questo caso 24 ore 
prima di ogni iniezione, alla sesta rivela tracce minime d’albumina, senza però pre- 
senza di cilindri e di emazie nel sedimento. La cura del Salbiolo non sì sospende e le 
tracce lievi di albumina non s'accentuano affatto non solo durante la continuazione 
della cura, ma neppure al termine di essa protratta fino a 14 iniezioni. Sempre 
dopo la sesta iniezione la R. W. dà ancora risultato positivo e sono pure positive le 
reazioni di Meinicke ; dopo la 14 iniezione invece le reazioni serologiche sono di- 
ventate nettamente negative. 

) La voce afona all’inizio s'è rischiarata completamente durante la cura. 
L’adenopatia s'è notevolmente ridotta. 

Anche in questo caso la tolleranza locale del Salbiolo si palesa ottima e quella 
generale buona ; non stomatite, non dimagramento, non disturbi dell'apparecchio 
digerente nè di quello cardiaco. 1] paziente si ripresenta al mio esame dopo 40 giorni, 
nel qual tempo ha goduto pieno benessere e non s'è sottoposto ad alcuna terapia : 
Tiscontro ottime le condizioni generali, normali le urine e del tutto negative le rea- 
zioni serologiche. 


146 IL SALBIOLO NELLA CURA DELLA SIFILIDE 


3° Soldato P. A., di anni 20, della 4% compagnia sussistenza. Sifiloma geni- 
tale da otto giorni, con rep»rto positivo del treponsma pallidum. Mo lico ingorgo 
ghiandolare inguinale. 

R. W.. D. M. R. e M. T. R. negative. Urine normali. S'inietta il Salbiolo ogni 
quattro giorni e dopo la terza iniezione risulta nezativa la ricerca del treponema 
pallidum. Lievissimo orletto gengivale bismutico, che si rende più evidente nel pro- 
seguimento della cura. Esams delle wrins sempre negativo. 

In tutto nove iniezioni, dopo delle quali il paziente, sebbene sottratto alle mie 
cure, per mia viva raccomandazione pratica altre tre iniezioni. 

Le seroreazioni di Wassermann e di Meinicke, ripetute dopo la quarta e la nona 
iniezione, hanno dato invariabilmente risultato nszativo. 

Tolleranza locale e generale ottima. Rivedo il paziente dopo circa 50 giorni 
dalle complessive dodici iniezioni e senza che abbia praticato altre cure. Egli 
presenta buono stato di salute, con bansssere, urins normali, reazioni serologiche 
negativo. 

forse questo uno dei casi in cui la cura ha con lotto a guarigione definitiva, 
ovvero il treponama pallidum è stato res) inoffensivo par sempre pur esistendo nel- 
l'organismo, ovvero ancora il virus luetico sussiste in latenza incapace di danneg- 
giare solo per un periodo sia pur lungo di tempo ? 


4° Soldato M. V. di anni 20 della IV compaznia distrettuale di Modena. 
Sifiloma cicatrizzato del soleo coronario. Ganglio inzuinale satellite. Sifiloderma 
papuloso generalizzato : placche mucose labiali e tonsillari. R. W. positiva intensa 
(+++). D. M. R. e M. T. R. positive. Urine normali. 

Alla quarta iniezione di Salbiolo le placche mucose non s'apprezzano più: le 
papule sono alcune scomparse, altre ridotte, ed in via di desquamazione. Comples- 
sivamante nove iniezioni, dovendo il militare rientrare al suo reparto in Modena. 

Alla fine delle nove iniezioni si pratica il salasso: R. W. positiva parziale 
(+ +), D. M. R. e M. T. R. positive. 

Il luetico durante la cura presenta un lieve orletto g:ngivale ardesiaco, urine 
sernpre normali, con lizioni gensrali di nutriziona buona con aumanto dell'appetito. 
La tolleranza locale e gensrale è ottima sotto tutti gli aspetti. Non ho più riveduto 
il paziente. 


50 Soldato W. M., di anni 20, ciel 27° reggimento fanteria. Contazio da circa 
65 giorni. Sifiloma del séleo coronario cicatrizzato. Ganzlio inzuinale satellite. 
Sifiloderma papuloso lenticolare: placche mucose labiali e tonsillari, papule umide 
perianali. 

Cefalea, specie serotina. R. W. positiva intensa, D. M. R. e T. M. R. positive. 
Lieve stato oligoemico. Urine normali. 

Il Salbiolo viene iniettato con le solite norma a sempre alla distanza di quattro 
giorni. Dopo la quinta iniezione le plaeche orali e le papule perianali scompaiono. 
Gli elementi papulosi lenticolari sono ridotti per quantità e per infiltrato e dopo 
altre due iniezioni non sono più apprezzabili. L’infiltrato del sifiloma è ridottis- 
simo, ma è però ancora apprezzabile. Dopo la terza iniezione si comincia a notare 
l’orletto genzivale bismutico, che pure accentuanilosi durante la cura, permette di 
condurla a termine senza provocare alcun disturbo. 

Complessivamente 13 iniezioni ben tollerate. Nessun dolore locale e condizioni 
di nutrizione migliorate, con sensazione di benessere. 

Ls reazioni seroloziche alla fino diventano nettamente nozative ; l'’adenopatia 
è rezredita, ma non scomparsa. 

Il paziente — a periodo di cura finito — non avverte alcun disturbo; tuttavia 
l’esama dell'urina rivela trazee evidenti di albumina senza cilindrenria nè ematuria : 
la reazione dell'albumima nei giorni sezuonti si fa meno evidente ed in circa dieci 
giorni scompare del tutto: nal s°limeanto mai furono riscontrati cilindri o altri 
elementi patologici. 


6° Brigaliere dei RR. CC, di anni 29, fumatore, dentatura guasta, Contazio 
da circa due masi. Sifiloma ulesrato del manto : ganzlio 'esrvicale satellite. Il sifi- 
loma non riconosciuto al suo inizio e nella sua evoluzions era stato trattato con 
caustici, con unzuenti e parfino punto da mani profane con aghi e spremuto. Si- 
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filoderma roseolico generalizzato. Placche mucose labiali, linguali e tonsillari, con 
presenza della spirocheta pallida. Voce rauca. Reazione di Wasserman positiva 
intensa (+4 +) D. M. R. e M. T. R. positive, Urine normali. 

Cura col Salbiolo. Alla terza iniezione s’apprezza appena un orletto gengivale 
ardesiaco, che s’accentua con risentimento delle gengive stesse divenute leggermente 
tumefatte. Insisto perchè il paziente, impenitente fumatore, cessi dal fumare e 
et l’antisepsi della bocca facendo uso di acqua ossigenata, opportunamente 

iluita. 

Il treponema pallidum sulle placche, rilevato prima dell’inizio della cura, non 
si riscontra più dopo la seconda iniezione. Alla quarta le placche orali e la roseola 
scompaiono, il sifiloma ulcerato si deterge, diminuisce l’infiltrazione e s'avvia alla 
guarigione, 

Dopo la settima iniezione il paziente mi avverte che nota un aumento nei battiti 
cardiaci: la tachicardia lo coglie nella posizione eretta e dura pochi minuti, cessa 
sdraiandosi. 

Le urine sono normali : le condizioni generali si mantengono invariabilmente 
buone ; la voce, già rischiarata durante la cura, diventa normale. 

Insisto nella cura sorvegliando il paziente e raccomandando di non fumare, 
abitudine non del tutto smessa. La tachicardia viene accusata ancora per alcuni 
giorni e poi nulla più: obbiettivamente i toni cardiaci sono netti. Completo il periodo 
di cura con 12 iniezioni, dopo di che le reazioni serologiche mi danno questi risultati: 
R. W. negativa, ma con forte ritardo nell’emolisi ; D. M, R. positiva dopo circa 
40 ore, con fiocchi sottilissimi ; M. T. R. positiva. 

La tolleranza locale è eccellente, quella generale buona, pur tenendo presente 
la lievissima tachicardia in ostinato fumatore. Ottimi gli effetti sulle manifestazioni 
secondarie e sul sifiloma extra genitale assoggettato prima della cura a ripetuti trau- 
mi, pure notevoli gli effetti sul ganglio satellite moltissimo ridotto. Sempre negativi 
gli esami delle urine. 

Ho riesaminato il paziente ad un mese di distanza: egli è in ottime condizioni, 
generali e le reazioni serologiche (R. W., D. M. R., M. T. R.) sono divenute comple- 
tamente negative. 


7° Sergente T. R., di anni 22, del 6° bersaglieri, Infezione luetica da 50 giorni 
circa. Sifiloma della mucosa del prepuzio in via di cicatrizzazione, con presenza del 
treponema. Ganglio inguinale satellite. Sifiloderma roseolico generalizzato. R. W. 
positiva intensa. (+++). D. M. R. e M. T. R. positive. Urine normali. 

.  Imiezioni di Salbiolo ogni quattro giorni. Dopo la terza iniezione, negativa la 
ricerca del treponema pallidum ; dopo la quarta iniezione la roseola scompare ed 
il sifiloma è cicatrizzato del tutto. 

Si completa la cura con 12 iniezioni, che vengono tutte splendidamente tolle- 
rate: nessun dolore e nessuna infiltrazione localmente. Urine sempre normali ; 
condizioni di nutrizione ottime ; non disturbi dell'apparato digerente nè di quello 
cardiaco, 

. La reazione di Wassermann dà una lievissima inibizione ; la siero-floceula- 
zione di Meinicke (D. M.R.) è apprezzabile dopo 48 ore con minutissimi fioechi; la 
reazione d’intorbidamento di Meinicke alla lettura dopo un’ora — come di norma — 
è dubbia; si rende però evidente dopo circa 10 ore come reazione di flocculazione. 


. Quali deduzioni si possono desumere dai casi da me osservati ® Analiz- 
ziamo brevemente gli effetti del Salbiolo sui luetici. 

I. Sul treponema pallidum l’azione è pronta, non ritrovandosi più 
sulle lesioni dopo 2-4 iniezioni. 

II. Sul sifiloma il processo di cicatrizzazione e di riduzione dell’infil- 
trato è evidente dopo 4-6 iniezioni. Non è certo possibile pretendere che le 
diverse specie di sifiloma cedano sempre alle cure con un numero presta- 
bilito d’iniezioni. L'infiltrato di alcuni sifilomi resiste anche ad una serie 
completa di preparati arseno-benzolici, ritenuti i più attivi. 
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III. Sulle manifestazioni secondarie — sifilodermi, placche mucose, 
forme umide ipertrofiche — l’azione è pronta: esse regrediscono in 
breve tempo con grande vantaggio della profilassi sociale, 

IV. Sul ganglio satellite e sull’adenopatia in genere l'efficacia è con- 
siderevole, pur non essendosi ottenuta la scomparsa in un periodo di cura. 
Prendendo a paragone i preparati arseno-benzolici per via endovenosa, 
al presente considerati i rimedi di azione più pronta, ricordiamo che in un 
solo periodo di cura essi non riescono a ridurre completamente 11 ganglio 
satellite e le adenopatie ; queste ultime resistono a più periodi di cura di 
arseno-benzolici e restano spesso i soli testimoni dell’infezione luetica. 


V. Sulla reazione di Wassermann il Salbiolo è uno dei preparati 
che agisce più efficacemente. In tutti i sette precedenti casi da me osser- 
vati, dopo una media di 12 iniezioni, la reazione da positiva intensa si è 
trasformata o in negativa assoluta o in ieggermente positiva. Le siero- 
reazioni di Meinicke — flocculazione e intorbidamento — hanno resistito 
più lungamente nella loro positività, specie quella d’intorbidamento 
(M. T. R.). 

VI. Sulle forme terziarie (sifilodermi tubercolo-ulcerosi, gomme, ecc.) 
e sulle neuro-sifilidi non mi è occorso ancora di usare il Salbiolo ; la sua 
efficacia nelle forme primarie e secondarie, o meglio nelle forme preumorali 
e postumorali, induce a ritenere che, in analogia ad altri preparati di bi- 
smuto, esso sia indicatissimo anche nelle forme tardive. 


Con la cura del Salbiolo le condizioni generali di nutrizione si manten- 
gono per lo più immutate : non si ha dimagramento, anzi in qualche caso 
si è avvertito un risveglio dell'appetito ed un senso dì benessere generale. 
A questo punto mi pare cada opportuno un accenno alla reazione di Herx- 
heimer : essa nei miei casi, o non è stata apprezzabile, oppure si è rilevata 
con scarsa accentuazione del colore dei sifilodermi ; non ho mai avuto ce- 
falee o febbri. Qualche osservatore fa rientrare la presenza di albumina 
nell’urina nel quadro della reazione di Herxheimer: io non condivido tale 
parere, perchè l'albumina appare generalmente dopo parecchie iniezioni 
di preparati di bismuto. È da ritenere che l'azione del bismuto sul rene 
non sia del tutto innocua (il Salbiolo è fra i preparati meglio tollerati), 
rilevandosi con relativa frequenza la presenza nelle urine di tracce di 
albumina. Però nei miei casi si potè proseguire fino alla fine la cura del 
Salbiolo e nel sedimento delle urine non si osservarono elementi pato- 
logici. 

La funzione cardiaca, in un caso, è stata leggermente turbata, essen- 
dosi notata verso la metà del periodo di cura, una leggera tachicardia, che 
ha avuto carattere transitorio e non fu causa di sospensione della cura 
stessa. 

È da tenere presente che l'individuo tachicardico era un consumato 
fumatore, che molto a stento aveva limitato la quantità di tabacco. L'ap- 
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parecchio digerente non ha mai risentito delle cure di Salbiolo : non coli- 
che, non diarrea. 

L'apparecchio respiratorio durante la cura è rimasto inalterato; si è 
pure conservato integro il sistema nervoso centrale e periferico. 


* 
* * 


Ulteriori osservazioni, anche in individui luetici non giovani, come nei 
casi da me riferiti, potranno rilevare la grande efficacia del Salbiolo (con- 
tenente 0,18 di bismuto metallico) e potranno anche dimostrare se effetti- 
vamente il bismuto nei suoi preparati migliori, come 1] Salbiolo usato 
precocemente sulla terapia della lue, abbia azione curativa definitiva 
(evito di proposito la parola abortiva) tanto da impedire per sempre ogni 
successiva manifestazione ]luetica, come la tabe, la paralisi generale pro- 
gressiva, i vizi cardiaci, le forme epatiche, ecc, Qualche caso di reinfezione 
registrato in luetici già curati col Bi apre la speranza alla dimostrazione 
della guarigione completa della lue. A_me pare prematuro ed azzardato 
un giudizio in merito. 

Allo stato delle nostre conoscenze, possiamo ritenere che la facile tec- 
nica, la perfetta tolleranza locale e generale, l’efficacia dimostrata sulle 
manifestazioni luetiche e sulla reazione di Wassermann mettano in prima 
linea l’uso del Salbiolo nella cura della lue. 


LABORATORIO DI RICERCHE CLINICHE E BATTERIOLOGICHE 
DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


COLORAZIONE DEL TREPONENA PALLIDUM COL METODO DI PULGHER 


per il dott. Nicola Tedeschi, capitano medico, capo reparto dermoceltico. 


Da oltre un anno la colorazione del treponema pallidum vien ese- 
guita nel nostro Lahoratorio col metodo del Pulgher, che gentilmente 
ci inviò una boccetta di reattivo e la formula di esso. L’abbondanza del 
materiale di esame proveniente dal Reparto dermoceltico dell'Ospedale 
stesso e dai militari del Presidio, ci hanno permesso di esperimentare 
largamente il metodo, che noi abbiamo eseguito contemporaneamente 
agli altri già noti del Giemsa, del Fontana-Tribondeau, del Petragnani, 
dell’azurblau, ecc. 

La colorazione Pulgher non ha mai mancato in confronto degli altri 
metodi e ci ha convinti della sua superiorità per semplicità e rapidità. 

Il reattivo di Pulgher è così composto : 


Acido tannico purissimo di Kahlbaum ... 0,30 
Cristal violetto Griibler ........ vara 0,15 
Acido cloridrico ....... Ta ata Ma sana 1,00 


Acqua distillatà 05... iisuriranetra ti 100,00 
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Questo reattivo si prepara nel modo seguente : 

a) sì prendono ctgr. 90 di acido tannico (preferibile per la sua pu- 
rezza quello di Kahlbaum) e si sciolgono in un Erlenmeyer a caldo in 100 
centimetri cubi d’acqua distillata, sino ad avere un liquido perfettamente 
limpido ; 

b) sì pesano poi ctgr. 45 di cristal-violetto e si sciolgono in un 
secondo Erlenmeyer in 100 centimetri cubi di acqua distillata ; 

e) si prendono 3 centimetri cubi d’acido cloridrico e si diluiscono 
in un terzo Erlenmeyer con 100 centimetri cubi d’acqua distillata ; 

d) si mescolano quindi la soluzione prima a) tannica, con la se- 
conda b) cristal-violetto e si aggiunge per ultima la terza c) acido clori- 
drico. Il liquido che ne risulta è pronto per l’uso e costituisce il reattivo 
che si conserva indefinitamente in una boccetta a tappo smerigliato 
colorata, precauzione quest’ultima non superflua, data l’azione che la 
luce esercita sull’acido tannico. Il reattivo deve essere agitato prima del- 
l’uso, diluito a parti uguali con acqua distillata e riscaldato alla fiamma 
fino all’ebollizione in una comune provetta : la miscela calda si versa sullo 
striscio non fissato e dopo 30’ si lava il vetrino ad acqua corrente, si 
asciuga in carta bibula e sì osserva ad immersione. Questo metodo di 
colorazione, come del resto anche gli altri, richiede che il materiale di 
esame sia prelevato secondo la nota tecnica del Reiz-Serum. 

Io da molti anni procedo così: Detergo accuratamente la lesione 
sospetta con soluzione fisiologica e la spremo fra due dita, tanto da pro- 
vocare la fuoruscita di qualche gocciolina sierosa : se essa contiene traccie 
visibili di sangue detergo ancora fino ad ottenere, specie dai bordi, una 
sierosità limpida, assente maeroscopicamente di elementi figurati del 
sangue e di frammenti cellulari. Raccolgo questa sierosità poggiando 
sulla lesione il vetrino, ben pulito, portaoggetti una o più volte nella 
sua parte centrale ; lascio essicare alla temperatura ambiente, non ser- 
vendomi mai del termostato o peggio della fiamma. Ad essiccazione 
avvenuta, lo striscio può essere colorato con la tecnica descritta. 

Col metodo di Pulgher al microscopio il treponema pallidum as- 
sume una colorazione azzurra-violetta, con le spire dentate e ravvicinate 
bene evidenti ed affatto ingrossate. I preparati si possono conservare a 
lungo montati con balsamo di Canadà: l’olio di cedro invece, in qualche 
giorno li decolora. 

Questa nota non si propone di discutere i moltissimi mezzi di colora- 
zione del treponema pallidum, tutti utili in mani esperte per la riuscita 
della ricerca, ma solo di richiamare l’attenzione dei colleghi su questo 
metodo, mai finora fallito di fronte agli altri, e che su di essi presenta i 
seguenti vantaggi : 

1° Eliminare la fissazione dei preparati ; 

2° Richiedere una colorazione semplice e rapida ; 

3° Mettere in spiccata evidenza il treponema pallidum coi carat- 
teri morfologici così netti da escludere ogni difficoltà per la differenzia- 
zione con le altre spirochete. 

La colorazione del treponema pallidum col metodo Pulgher è tal- 
mente semplice e alla portata di tutti, che dovrebbe essere adottata nor- 
malmente negli ospedali e negli ambulatori privati in tutte le lesioni 
sospette, per la conferma della diagnosi di sifilide. 
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per il dott. Alfonso Savinetti, tenente medico di complemento 
medico provinciale aggiunto. 


Accanto al vecchio mercurio e agli arsenobenzoli entrati nella pratica 
da poco più di un decennio, sono state recentemente riconosciute ad un 
nuovo rimedio — il bismuto — delle spiecate qualità antiluetiche. Molte 
speranze esso ha destato, e gli studi. le applicazioni pratiche, le discussioni 
sulla sua efficacia fervono ed appassionano, non gli specialisti soltanto, 
ma tutti i medici, specie i pratici. 

Ma, se la scoperta della nuova cura non ha prodotto nel mondo 
scientifico quel gran scalpore che produsse quella memorabile di Ehrlich 
con l’annunzio della « sterilisatio magna » con poche iniezioni, la diffu- 
sione del bismuto è stata lo stesso rapida ed enorme, nonostante che 
qualche rara voce si levi contro. 

La fortuna del nuovo rimedio è dovuta non solo alle sue qualità tera- 
peutiche, ma sopratutto alla gran tolleranza ed alla estrema facilità di 
uso. Oramai la maggioranza degli specialisti tende a considerare, sotto il 
punto di vista terapeutico, il bismuto superiore al mercurio. Pur serbando 
intatto il rispetto a cui il mercurio ha diritto, non si può oggi non ricono- 
scere che, se da una parte l'efficacia del mercurio è stata sanzionata da 
secoli di esperienza e dall’evidenza della guarigione delle manifestazioni 
della lue, dall'altra non si deve dimenticare che prima dell'uso degli arse- 
nobenzoli la malattia si riteneva inguaribile. 

A parte i gravi inconvenienti della somministrazione del mercurio 
per via ipodermica, di cui il dolore è uno dei principali, le recidive della 
sifilide curata con i soli preparati mereuriali erano — prima dell’uso gene- 
ralizzato degli arsenobenzoli — all’ordine del giorno. Senza cadere nelle 
esagerazioni di Fritz Lesser, che arriva a negare ogni specificità al mer- 
curio, ritengo esatta l'opinione del Piccardi di Torino, che il mercurio 
abbia scarsa azione spirillicida ed energica azione risolvente sulle lesioni 
sifilitiche. 

E mi riporto a quanto affermò uno dei più grandi sifilografi d’Italia, 
a Celso Pellizzari, quando non il bismuto, ma neanche gli arsenobenzoli 
si conoscevano, che cioè : « se il mercurio guarisce le manifestazioni della 
sifilide, raramente guarisce la sifilide ». 

E nella pratica militare, meglio che altrove, si ha il modo di consta- 
tare la verità di questa asserzione. Ai medici militari spesso accade di 
osservare recidive in ufficiali e sottufficiali anziani, curatisi per il passato, 
magari per anni, col solo merucrio, e nei militari contagiatisi nelle Colonie 
dove non ebbero la possibilità di curarsi eon gli arsenobenzoli. Era quindi 
naturale che la mente degli scienziati si rivolgesse alla ricerca di qualche 
rimedio, che non solo risolvesse le lesioni, ma che sterilizzasse l'organismo 

_E la geniale mente di Ebrlich creò gli arsenobenzoli dopo un titanico 
paziente lavoro di composizioni e scomposizioni. 
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Ora c'è da rivolgersi la domanda : « Raggiungono gli arsenobenzoli 
lo scopo per cui furono preparati, di sterilizzare cioè l'organismo ? ». 
Messo da parte il concetto della «sterilisatio magna » con poche iniezioni, 
si può oggigiorno con la massima parte degli specialisti rispondere di si, 
se la cura vien fatta fin dall'inizio della malattia, e continuata per annì, 
ciclicamente. 

A tale proposito le statistiche del Piccardi, da poco rese di pubblica 
ragione, sono di una grande eloquenza. Egli presenta una prima statistica 
di $3 luetici curati con il solo mercurio, e seguiti per un decennio. Ebbene 
di questi 83, solo 13 non presentarono manifestazioni, ma avevano quasì 
tutti la reazione Wassermann positiva. 

La maggior parte dei pazienti (n. 56) ebbero manifestazioni di tipo 
secondario (roseole, placche mucose, sifilodermi papulo-pustolosi, iriti) ; 4 
manifestazioni terziarie (lesioni delle ossa, paralisi facciali) ; 10 manifesta- 
zioni quaternarie (7 casi di tabe dorsale, 2 di paralisi progressiva, 1 di 
aortite). 

Riguardo al tempo della comparsa: delle lesioni, si hanno i seguenti 
dati : il numero maggiore delle recidive (28) si ebbe durante la cura mer- 
curiale, cioè il 34 %, ; 14 nel primo semestre, cioè il 17 %, ; 5 nel secondo 
anno 6 %, : 4 nel terzo anno — 5 %, ; 13 dal terzo al decimo anno — 15 %,. 

Dunque complessivamente, entro i primi dieci anni, si ebbero manife- 
stazioni di recidive nella quasi totalità, e cioè nel 93 %. 

D'altra parte il Piccardi fa la statistica di 1100 sifilitici curati per un 
decennio con gli arsenobenzoli, con solo 8 recidive cliniche e 8 sierologiche, 
notando però che nelle 8 recidive cliniche 6 avevano fatto cure insufficienti. 
Le cifre sono così evidenti che non è il caso di commentare : i dati di tale 
impressionante e brillante statistica sono stati ricavati dal processo ver- 
bale della XIX riunione della Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia, tenuta a Roma dal 14 al 16 dicembre 1922. 

Ora, data la delicatezza di tecnica delle iniezioni endovenose e i 
pericoli degli arsenobenzoli, è facile comprendere con quanto entusiasmo 
sia stato accolto il nuovo rimedio, presentatosi sotto veste di energico 
treponemicida. 

Il primo ad usarlo fu un italiano, il Masucci, che nel 1898 lo adoperava, 
localmente sulle lesioni sifilitiche. È merito però dei Francesi l'aver arrie- 
chito la terapia di questo nuovo e potente medicinale contro la sifilide. 

A Balzer rimonta la prima idea di usare i preparati di bismuto nella 
cura generale della malattia. Egli tentò esperimenti sui cani, usando il 
citrato doppio di bismuto e di ammoniaca per iniezioni, che dovette però 
ben presto abbandonare a causa degli imponenti sintomi di tossicità @ei 
preparati. 

Dopo vari anni di oblio, nel 1916 Robert e Saunton ripresero nell’Isti- 
tuto Pasteur di Parigi tali studi, e con esperienze in vitro e in vivo stu- 
diarono l’azione del farmaco sulla spirillosi dei polli, notandone l’efficaci: 
spirillicida e treponemicida. 

Tali esperienze furono riprese nello stesso Istituto Pasteur nel 192 
da Sazerac e Levaditi, che adoperarono il tartro-bismutato di sodio e di 
potassio in conigli infetti di sifilide, ottenendone notevoh effetti curativi. 
In conigli inoculati con virus dermotropo le spirochete scomparvero dopo 
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24 ore dall’iniezione di bismuto ; in conigli inoculati con virus neutropo 
la scomparsa avvenne dopo due giorni ; in conigli infetti da « spirochetosis 
cuniculi », dopo 3 giorni. 

Nella sifilide umana, Sazerac e Levaditi videro scomparire le spiro- 
chete della superficie del sifiloma iniziale e delle manifestazioni secondarie, 
dai 3 ai 5 giorni dopo l’iniezione di Trepol. Questi risultati furono da Four- 
nier e Guenot controllati nel vasto materiale clinico dell’Ospedale Cochin 
di Parigi. Essi accertarono la scomparsa delle spirochete dai sitilomi, 
talora dopo 24 ore, di solito dopo la seconda iniezione : dalle ghiandole 
linfatiche prima del settimo od ottavo giorno. 

Grenet, Douin, Richon non trovarono più spirochete su lesioni aperte 
dopo.una sola iniezione di bismuto. 

In Italia i primi ad usarlo, con ottimo risultato, furono Franceschini, 
Nardi, Ducrey, Truffi, Pasini. Nella relazione fatta nel dicembre 1921 alla 
Società di Sifilografia e Dermatologia, Truffi comunicò che dopo 48 ore 
dalla prima iniezione, le spirochete di un sifiloma erano divenute rare e 
quasi immobili e che alla seconda iniezione non si riscontravano più. Dopo 
aver riportato i suoi successi su alcuni casi di sifilide generalizzata e su di 
un caso resistente al bismuto, conchiude : « Il tartrobismutato di sodio e 
di potassio possiede un’azione spirillicida di grado elevato ». 

Gli esperimenti in Italia, in quell’epoca, non furono molti, e gli speri- 
mentatori misero in evidenza l'inconveniente del dolore e delle stomatiti. 
I primi campioni di tartrobismutato di sodio e di potassio, preparato 
nei Laboratori Chenal e Douihlet di Parigi al titolo del 64 %, di bismuto 
metallico e messo in commercio sotto il nome di Trepol, io li ricevetti 
nel dicembre 1922 e subito volli provarli in un caso di idiosinerasia al 
mercurio, senza manifestazioni in atto, allo scopo di saggiarne la tolle- 
ranza, non potendo stabilire nulla dal lato clinico. Notai forte reazioni dei 
tessuti nel punto dell’iniezione, con vivi dolori e infiltrazioni ; per cui fui 
costretto ad fbbandonare tale cura. 

Dopo poco tempo però mi giunsero altri campioni di Trepol, prepa- 
rato diversamente, in una nuova emulsione, e coa la dicitura « indolore ». 

Io l’adoperai in un caso, in cui la Wassermann, nonostante cure rego- 
lari di mercurio, persisteva positiva, riuscendo a renderla negativa, senza 
che le iniezioni provocassero quei dolori e quelle infiltrazioni del Trepol 
precedente. 

In un caso di enorme aneurisma dell’aorta addominale, da sifilide 
ignorata, in un appuntato della R. Guardia di finanza, ottenni rapida 
riduzione del volume del tumore e scomparsa dei gravi disturbi, di cui il 
paziente soffriva. 

Constatata la perfetta tolleranza del bismuto, cominciai ad adoperarlo 
largamente, sia nell’Ospedale militare di Trieste che in pratica privata, 
con risultati veramente incoraggianti. Ricordo di un soldato di sanità 
che presentava sui genitali ben dieci sifilomi, riparatisi tutti, alla terza 
iniezione. 

Incoraggiato dai buoni risultati ottenuti, quando nel dicembre dello 
scorso anno ebbi l’incarico di dirigere il Reparto dermoceltico, pensai 
di adoperare largamente il bismuto. I risultati sono stati in generale ot- 
timi, con rapida guarigione delte manifestazioni contagiose. 
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In un caso di mielite lombare con paralisi della vescica e del retto, 
ribelle al mercurio e agli arsenobenzoli, ottenni una sorprendente guari- 
gione completa. 

Inoltre i pazienti accettavano di buon grado le iniezioni che non 
provocavano dolori. 

La tollerabilità poi del Bismuthoidol (bismuto colloidale preparato 
elettricamente dalla Casa Robin), che ho quasi sempre adoperato, era 
perfetta. Le iniezioni venivano fatte con aghi sottilissimi e non provo- 
carono mai il minimo dolore, la minima suppurazione, nè ho avuto mai 
casi di vera stomatite. Raramente ho notato l’orletto bruno delle gengive. 

L'esame delle urine non ha mai fatto riscontrare sintomi di irrita- 
zione renale. La reazione Herxheimer notata da Truffi per primo e poi 
confermata da Fournier, Guenot, Tommasi, Escher, Guzmann, Miiller, 
Zimmer, Pasini, si è presentata tra i degenti in periodo primario, piuttosto 
spesso, ma sempre in forma molto attenuata. 


* 
* * 


Alla domanda, di grande importanza dal punto di vista terapeutico 
e profilattico, se il bismuto possiede le qualità per sostituirsi al mercurio 
e per entrare in pratica corrente, si può già rispondere affermativamente, 
nonostante il breve periodo di sperimentazione del nuovo rimedio. Per il 
rapido suo potere di sterilizzare focolai aperti, ricchi di spirochete, anche 
se l’azione degli arsenobenzoli è più sicura e pronta, il bismuto sopravanza 
sicuramente il vecchio mercurio. 

Secondo Levaditi e Iacob, il bismuto è lievemente inferiore agli 
arsenobenzoli nelle forme secondarie, uguale — se non superiore —- nelle 
forme terziarie. 

Emery, Morin, Nicolas, Massia e Gaté, lo ritengono più energico del 
mereurio, ed efficace quasi come l’arsenico, mentre Lacapère e Galliot, 
pur riconoscendo al bismuto un'azione meno energica degli arsenobenzoli, 
lo ritengono però superiore al mercurio. 

Hudelo e Rabut lo portano allo stesso livello degli arsenobenzoli. 
Per Schreus e Hoffmann il bismuto si avvicina all’arsenico e supera di 
gran lunga il mercurio, la cui tossicità è maggiore. Simon Rabreau e Bralez 
riconoscono anche un'efficacia identica a quella dei prodotti arsenoben- 
zolici e sostengono che nei riguardi della Wassermann il bismuto si di- 
mostra superiore all’arsenico. 

Hopkins e Klauder mettono in rilievo l’azione spirocheticida, molto 
superiore a quella del mercurio e di poco inferiore a quella dell’arsenico, 
Si deve poi a Milian la famosa graduatoria che ha assegnato punti 10 agli 
arsenobenzoli, 7 al bismuto e 4 al mercurio. 

Recentemente Rosemberg e Perdelwitz nella « Krankenstation » di 
Berlino hanno usato nelle prostitute — nelle quali l’eliminazione del 

attore del contagio è della massima importanza — dapprima la cura 
mista bismuto-neosalvarsanica, e in ultimo il solo bismuto, con risultati 
ottimi. 

E accanto a tanti giudizi favorevoli, di cui solo una parte è stata 
riportata, vi è qualche rara voce dissenziente. Majocchi ha affermato che 
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il confronto non regge, non solo con gli arsenobenzoli, ma neanche con il 
calomelano. A. Radaeli pone l’efficacia del bismuto molto al disotto degli 
arsenobenzoli e ravvicinabile a quella del mercurio. Tommasi non lo trova 
affatto superiore al mercurio. Pasini rimane indeciso a quale dei due dare 
la preferenza. 

Ma questa indecisione non deve sussistere nell'ambiente militare, 
dove il mercurio adoperato in generale sotto forma di calomelano, viene 
giustamente odiato dai soldati per i dolori, le infiltrazioni, gli ascessi che 
produce. 

Io ho potuto notare, nel periodo che ho diretto il Reparto dermocel- 
tico, che i militari, una volta dimessi dall’Ospedale, non ne volevano più 
sapere di sottoporsi alle arcaiche e dolorose iniezioni di calomelano. 

E così ora il nuovo rimedio comincia ad avere una grande diffusione 
nelle infermerie reggimentali. 

Perciò l’Istituto farmaceutico militare dovrebbe studiare una prepa- 
razione opportuna del nuovo rimedio, in sostituzione dell’antiquata inie- 
zione di calomelano, la quale, oltre al grande svantaggio dei dolori e delle 
infiltrazioni, presenta anche quello della scarsa emulsionabilità, per cui 
tanto spesso buona parte del principio attivo rimane depositato in fondo 
della fiala e si inietta soltanto il veicolo oleoso. 

I preparati di bismuto consentono la cura ambulatoria e non costrin- 
gono i soldati al riposo o a prestar servizio sotto forti sofferenze. 


Pf" 

Cominciano ad apparire ora le prime statistiche di ammalati, che 
curati periodicamente e ciclicamente coni preparati di bismuto, durante 
l'intervallo di tre anni non hanno avuto recidive. Dato però lo scarso 
periodo di esperimento e di osservazione, non si può emettere alcun giu- 
dizio sicuro e definitivo al riguardo. 

A quanto però si può prevedere, data l’azione eminentemente trepo- 
nemicida e sterilizzante del bismuto da una parte, e l’innocuità e facilità 
di somministrazione del medicinale dall’altra, noi ci troviamo di fronte 
ad un rimedio che giustifica le più grandi speranze che vengono riposte 
in esso. 

E se sì riuscirà, nell’impressionante numero di specialità che sorgono 
giornalmente come funghi — a causa della fortuna che il nuovo rimedio 
ha incontrato — a trovare un preparato che si imponga decisamente sugli 
altri per le sue virtù terapeutiche e per la facile tolleranza, un gran passo 
avanti si sarà fatto ancora in terapia. 

Molte statistiche dimostrano che la tremenda malattia, che da più 
di quattro secoli funesta l’umanità, e che ha assunto proporzioni impres- 
sionanti dopo la guerra mondiale, in questi due ultimi anni, tende a decli- 
nare rapidamente. 

Secondo una statistica di Haustein a Copenaghen, i casi di sifilide 
recente dal 54 per mille del 1919, scendono al 27 per mille nel 1922 ; a 
Stoccolma dal 42 per mille nel 1919 si abbassano all’11 per mille nel 1922. 

Nell’ambulatorio annesso alla Sezione dermosifilopatica degli Ospe- 
dali civili di Genova, di fronte ai 502 casi del 1919, ai 582 del 1920, stanno 
1 328 del 1924 e i 119 del 1° semestre del 1925. 
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La causa principale di questo diminuire veramente precipitoso della 
sifilide — tanto che un gran sifilografo ha creduto di poter preconizzare 
per la fine del secolo lo spegnersi della terribile malattia — risiede nell’uso 
oramai generalizzato e consuetudinario degli arsenobenzoli, più che nella 
educazione sessuale, nella profilassi, nell’igiene e nella legislazione sanitaria. 

Le placche mucose, le tristi fonti di trasmissione del contagio, spari- 
seono oggi in 24-48 ore dopo qualche iniezione di prodotti arsenobensolici, 
lasciando — anche se non guarisce — che la malattia si esaurisca nell’indi- 
viduo ammalato. 

Ma l’uso delle iniezioni endovenose di arsenobenzoli offre, per ragioni 
ovvie, grandi difficoltà di generalizzazione nei militari, e non è possibile 
estenderle alle infermerie reggimentali, dove la cura per forza si deve 
basare sul mercurio. Auguriamo al nuovo rimedio, che ha avuto tanta 
fortuna nel suo inizio, virtù treponemicide e sterilizzanti definitive. 

Se un più largo intervallo di tempo ci confermerà le speranze che 
legittimamente si ripongono ora nel nuovo rimedio, il problema della 
terapia antiluetica nell’esercito, oggi enormemente difficile, sarà facil- 
mente risolto, potendo il bismuto costituire la cura esclusiva dei luetici, 
la quale, per la sua innocuità ed estrema facilità di uso, non verrebbe 
interrotta neanche durante i campi, le manovre, nei posti avanzati di 
confine, nei distaccamenti. E al vecchio mercurio, che per quattro secoli 
ha regnato sovrano in terapia antiluetica, nonostante abbia diritts alla 
gratitudine di infinite generazioni, i soldati di oggi tanto volentieri cante- 
rebbero il « De profundis ». 
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SCUOLA CENTRALE MILITARE DI EDUCAZIONE FISICA 
FARNESINA - ROMA 
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Rapporto fra ritmo cardiaco e respiratorio 
durante e dopo il lavoro muscolare e nel riposo 


per il dott. Ugo Cassinis, capitano medico. 


Nella « Fisiologia dell’ uomo sulle Alpi » Mosso fece notare per primo 
che, durante il lavoro, l'accelerazione cardiaca non è immediata, ma si sta- 
bilisce un po’ più tardi e sparisce qualche tempo dopo la cessazione del la- 
voro. Col suo sfigmomanometro osservò che quando il respiro si rinforza, 
le pulsazioni divengono più forti è meno frequenti e la pressione cresce, 
mentre quando il respiro si rallenta le pulsazioni si fanno più deboli e più 
frequenti e la pressione diminuisce. Chiamò questo fenomeno col nome di 
«cambiamento periodico della frequenza dei battiti cardiaci » ed appa- 
rendogli chiaro il sincronismo fra i due fattori, non credette dover ammet- 
tere che l’uno fosse causa dell'altro, ma che ambedue fossero effetto d'un 
mutamento contemporaneo nel centro del respiro e dei nervi vasomotori. 

Carvallo ed Athanasio(1) più tardi studiarono le modificazioni circola- 
torie che si producono nell’avambraecio durante la contrazione musco- 
lare (dinamometria) col mezzo del pletismografo. Sostennero che non 
v'è rapporto di causa ad effetto fra le variazioni della pressione che ac- 
compagnano il lavoro muscolare e il fenomeno dell’accelerazione cardiaca, 
quest’ultima precedendo sempre la prima, nè che l'accelerazione del respiro 
che accompagna il lavoro è causa dell’accelerazione cardiaca. Apppoggia- 
sono questa tesi sul fatto che se si quadruplica il numero delle respirazioni 
renza fare lavoro, si arriva a 100 pulsazioni ma non più: se invece si ese- 
gue lavoro muscolare di più in più intenso, si vede che il ritmo del cuore 
aumenta progressivamente. 

Bowen(2) ha studiato la sola eurva del polso durante il lavoro fatto col 
bicicloergometro : osservò che il polso aumenta di frequenza fino dall’'ini- 
zio del lavoro (ciò che fu controllato da altri sperimentatori coll’elettro- 
cardiografo) e che la frequenza va mano mano aumentando col progre- 
dire del lavoro. 

Gerbino e Moschini (3) osservarono che durante lo «sforzo» la frequen- 
za del polso aumenta molto rapidamente e in grado notevole, e questo au- 
mento è tanto maggiore quanto maggiore è lo sforzo compiuto. L'aumento 
di frequenza dei battiti cardiaci determinato dallo sforzo è in egual pe- 
riodo di tempo sempre superiore a quella provocata dal lavoro statico 
o dinamico. Durante il compimento di questi osservarono che per lo più 
gli atti respiratorî diventano più frequentie più profondi, talora più fre- 
quenti e ugualmente profondi e solo eccezionalmente più frequenti e me- 
no profondi. Solo in pochi casi osservarono tali modificazioni fin dall’ini- 
zio del lavoro. 


2 — Giornale ili medicina militare. - Fasc. IV. 
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Molti altri autori studiarono solo le variazioni di frequenza del polso 
o del respiro prima e dopo ii lavoro (Volkmann, Lee, Zuntz-Schumburg, 
Casarini (5) Bainbridge (6) eec.), Nessuno si è occupato di osservare il com- 
portamento del rapporto fra numero di pulsazioni, e numero di respirazioni 
durante il lavoro. In generale i fisiologi ammiettono che nell'nomo sano ad 
un atto respiratorio corrispondano tre-quattro pulsazioni, ma il sincroni- 
sino cardio-respiratorio fn cercato solo nel campo clinico delle malattie 
di cuore con risultati estremamente discordanti. G., Galli (4) ritiene 
che « è frequente osservare spontaneamente nei cardiopatici, o in 
seguito a prove funziona presso individui a cuore debole un rapporto 
sincrono tisso stabilentesi fra i movimenti del cuore e quelli del respiro. 
A_70 pulsazioni, in un soggetto sano a riposo, corrispondono 16-18 atti 
tespiratori: il che da un respiro ogni 4 polsi. Ma se in un individuo allo 
stato di riposo completo si prende nel decubito otizzontale il tracciato del 
polso e del respiro per 10 minuti si vede che il ritmo del polso si mantiene 
più costante di quello del respiro. Non v'e dunque possibilità di calcolare 
un rapporto costante fra i movimenti del respiro e del cuore ». 

Galatà (7), nell'Istituto di fisiologia di Roma, iniziava una serie di ri- 
cerche, ehe sono in corso di di pubblicazione, per indagare se nei soggetti 
sani esistesse un rapporto fra ritmo cardiaco e rerpiratorio. Trovava che 
esiste un rapporto diverso da soggetto a sovgetto, ma per ognuno costante 
nelle posizioni supina ed eretta, rapporto che si conserva anche in seguito 
a modico lavoro, Per sforzi muscolari più intensiilrapporto generalmente si 
eleva. Ne deduceva che si poteva per ciò ammettere nell'uomo sano 
l'esistenza d'un rapporto cardio-respiratorio costante. 


METODO E SCOPO DELLE RICERCHE. 


Mi è quindi parso interessante studiare come si comportassero i 
ritmi respiratorio e cardiaco ed il rapporto fra di loro (ottenuto seguendo 
il metodo del Galatà e cioè dividendo il numero delle pulsazioni per il 
numero delle aspirazioni registrate contemporaneamente ogni 30”) du- 
rante e per effetto del lavoro muscolare in genere, 

In questa nota riporto anzitutto le ricerche fatte col lavoro al- 
l’ergografo durante il quale sembra più facile seguire il comportamento 
dei due ritmi, sia per la minor quantità di masse muscolari impegnate, 
sia per la maggior regolarità di esecuzione. 

Seduto il soggetto all’ergografo, coll'avambraccio sinistro tissato al- 
l'apparecchio, gli applicavo un pneumografo all’emitorace destro, e il 
bracciale dell'oscillometro di Pachon collegato alla capsula oscillogra- 
fica sul braccio destro, che doveva pendere inerte lungo il fianco, Dopo 
aver scritto contemporaneamente nello stato di riposo, la frequenza del 
polso e del respiro e le oscillazioni della pressione sistolica per 30”, in- 
vitavo il soggetto ad eseguire un ergogramma col sollevamento di2 kg. 
al ritmo di 2 secondi, Quindi gli facevo fare un esercizio intenso per la 
durata di 1° (corsa di 300 metri circa) e subito dopo trascrivevo sul chi- 
mografo i valori del ritmo respiratorio, cardiaco e della pressione per alti 
307, Invitavo allora il soggetto a compiere un secondo ergogramma nella 
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stesse condizioni del precedente. Spesso dopo i due ergogrammi ho tra- 
seritto per altri 30” respiro, polso e pressione. 

L'esperimento fu reso difficile dal fatto che molti soggetti non riu- 
sxcirono a dissociare perfettamente il movimento del dito medio sinistro 
sollevante il peso, dall’inerzia del braccio destro premuto dal bracciale, 
Il minimo movimento di questo si traduceva, per estrema sensibilità della 
capsula, in alterazioni della gratiea che annullavano l'esperimento, Nè 
valeva l’abitudine. 

Così sopra 25 soggetti fra i 25 e i 35 anni non allenati a questo tipo 
di lavoro ma clinicamente sani, solo 16 osservazioni riuscirono perfette. 

In ogni grafico ho studiato : 

a) le modificazioni del ritmo respiratorio, cardiaco, e dei valori 
della pressione sistolica (non fu possibile esaminare anche la diastolica) 
durante Vergogramma fatto in istato di riposo come dopo la corsa ; 

b) il comportamento del rapporto cardio-respiratorio durante i due 
ergogrammi ; 

c) il confronto di questo rapporto prima e dopo i due ergogrammi : 

dl) l’azione esercitata sulla frequenza del respiro è del polso, snl 
valore della pressione e sul rapporto cardio-respiratorio dalla quantità 
del lavoro ergogratieco compiuto e dal tipo del lavoro scelto, 


OSSERVAZIONI. 


a) 1° Durante la curva ergografica compiuta in istato di riposo ho 
notato che in tutti i soggetti esaminati (16) ed in maniera tanto più ac- 
centuata quanto più è lungo l’ergogramma, il numero delle pulsazioni 
aumenta bruscamente fin dall’iniziarsi del lavoro e ad esso si accompagna 
in maniera meno sensibile e meno costante un aumento del numero degli 
atti respiratori. Col continuare del lavoro la frequenza del polso aumenta 
progressivamente fino ad un massimo sul quale per lo più si stabilizza 
per tutto il resto della durata del lavoro. La frequenza del respiro invece, 
pur aumentando, subisce, durante l’ergogramma, piccole oscillazioni. 
In qualche caso coll’inizio del lavoro corrisponde un breve periodo apneico 
che si ripete verso la fine, nel momento cioè dell'ultimo sforzo ; molto 
spesso invece, si ha dispnea di frequenza con atti respiratori piccoli ed 
irregolari che non si debbono attribuire a sovrapposizioni di contrazioni 
dei muscoli toraciei, altra volta pur aumentando lievemente la frequenza 
del respiro, non si nota alterazione aleuna nella forma della curva respi- 
ratoria (tav. I-II). 

La pressione sistolica sembra non aumentare all’inizio del lavoro; 
diventa in genere massima durante la curva ergografica, nel momento 
nel quale il polso raggiunge la massima frequenza (tav. I-II, e tale per- 
mane sino alla fine del lavoro, » 

2° Durante la curva ergografica compiuta subito dopo un sereizio 
intenso (corsa), il ritmo respiratorio, divenuto per causa di quello più 
frequente e più profondo, diviene nella maggior parte dei casi ancor 
più frequente ma meno profondo. Si ripete in complesso la dispnea di 
frequenza osservata nel caso precedente, però con irregolarità meno 
marcate e senza mai periodi apneici. 
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Il ritmo cardiaco anche già aumentato di frequenza per la corsa 
fatta, in quasi tutti i casi, aumenta ancora durante il nuovo ergogramma, 
mentre la pressione che ha raggiunto sempre valori alquanto elevati 
per effetto della corsa, è sempre diminuita fino ad eguagliare alla fine 
del nuovo ergogramma i valori che aveva raggiunto alla fine dell’ergo- 
gramma, compiuto dopo periodo di riposo (tav. III). 

b) Il rapporto cardio-re:piratorio esaminato ogni 30” durante l’ergo- 
gramma compiuto dopo periodo di riposo come dopo la corsa, sì è man- 
tenuto costante in 14 soggetti. In due ha variato di poco negli ultimi 30’ 

Ho cercato di dare di questa costanza una dimostrazione matema- 
tica. Riporto perciò aleuni diagrammi, nei quali sono scritti sulle ascisse 
i numeri delle respirazioni (r) ogni 30”, e sulle ordinate quelli delle pul- 
sazioni (p) nello stesso intervallo di tempo, Le rette tracciate a tratto 
continuo sono state calcolate da G. Cassinis col metodo dei minimi qua- 
drati nell'ipotesi che la legge del fenomeno sia di semplice proporziona- 
lità : 

p= kr 


con k coefficente costante; mentre quelle punteggiate si riferiscono 
alla ipotesi: 
p=kr+ec 


e quindi non passano per l'origine. L'introduzione del secondo para- 
metro e può aver per effetto di diminuire la somma dei quadrati dei 
residui di osservazione che sarebbero in sostanza le distanze fra i punti 
ricorrenti dalle singole osservazioni e la retta calcolata. Si vede però che 
nel caso in questione la semplice legge di proporzionalità risponde al- 
trettanto bene, e, vista anche la complessità del fenomeno che si intende 
indagare e la possibilità di errori d'osservazione, si ritiene poterla assu- 
mere in prima approssimazione. 

e) Il diagramma I corrisponde alla tav. I. È un bell’esempio di 
rapporto cardio-respiratorio costante durantela curva ergografica. In 188° 
per kg. 6.180 di lavoro si sono avuti 358 polsi, 105 respirazioni e un rap- 
porto di 3.3. Diviso ogni 30" si ha : 


ei DEMI ua 30” di lavoro P. 50 R. 14 rapporto 3,3 

nei successivi > . . +. +. +. i 30” » » » 83» 10 | à 32 

| ta 

» LR 

» "i armata e a 307° v ni » 3.7 
| 


negli ultimi Di ud È * dè È web € 8‘ » DI »” 16 » 5 
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È qui chiaramente dimostrato oltre il comportamento del rapporto 
anche quello del polso e del respiro, dei quali si è parlato sopra. 
Il diagramma II è un esempio della costanza del rapporto confrontato 


Diagramma I 


nello stato di riposo e per il complessivo ergogramma, fatto in questo 
stato, con quello che si ha dopo la corsa e per il complessivo ergogrammo 
ad essa successivo. 


P.. 35 :R.10 
n 189 » 50 


Pi; 30 Ri; 9 
v 125 » 34 


rapp. 3,5 
% RZ 


dopo corsa di 1’ 
dopo l’ergogr. . 


rapp. 3,3 
» 3,6 


& riposo 
Per l’ergogram. 


Il diagramma III dà un'idea della costanza del rapporto prima, 
durante e dopo le varie fasi dell'esperienza. 


® riposo . .. | P.37 R. 8|rapp.4,6|| dopo l’corsa. | P.46 R.10|rapp. 4,6 
(44 » 12| » 3,6 È 60 » 13] » 46 


- 


Masestta l’ergo- \ 0 54 » 12| » 45 fpinto 59 » 13] » 4,5 

e ani ): sei, lil, dll Wir, la 

v 58 » 13] » 45 __, i hci 

ultimi 20” .. sta 10, 4 30 dopo Ver- in 49 a | » 46 
30°” dopo Verg. » 39 n S » 4,8 Si \rzdegian dl. 


eee ee————_=-- 


EE 
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Un analogo comportamento si ha nelle tav, II e III. 
Infine, il diagramma IV è un esempio di incostanza del rapporto. 


Pi TIR. 9 
» 234 » 61 


rapp. 5,9 | dopo la corsa . 
» 3,3) per Vergogram. 


P..39:R: 7 
» 358 » 105 


rapp. 7,4 
” 3,0 


a riposo . . » + 
per l’ergogram. . 


Così dunque in 14 fra i 16 soggetti esaminati il rapporto cardio-re- 
spiratorio fu matematicamente: costante durante Vergogramma. In 11 fu 
matematicamente costante in tutte le fasi dell'esperienza. ; in 2 fu eostante 
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50 


(7) 
fi 20 40 60 


Diagramma 411. 


nel primo gruppo d’'espesienze (riposo), e costante con cifra differente 
nel secondo gruppo (lavoro); in 3 fu incostante ma la sproporzione fra 
i rapporti fu più accentuata fra riposo e corsa, di quanto non sia stata 
per i due ergogrammi (V. tabella I). Diverso dall’uno e l’altro soggetto 
è però oscillato intorno alle cifre medie 3.4. 


A 10 20 30 (2) (47, <o -; 30 


Diagramma III. 
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(b) La quantità del lavoro compiuto influisce naturalmente sullo 
aumento della frequenza del ritmo cardiaco e respiratorio, specie quando 
un’eguale quantità di lavoro all’ergografo viene compiuta in un tempo 
maggiore. Essa influisce fino ad un certo punto, anche sui valori di pres- 
sione, ma meno sulla costanza del rapporto cardio — respiratorio. Il 
quale è più frequentemente costante durante la curva ergografica, forse 
perchè essa rappresenta, per la vicenda di uguali periodi di lavoro e 
di riposo, un tipo di lavero eminentemente ritmico. 


CONSIDERAZIONI. 


Ammettendo col Miiller che l’ergogramma sia dovuto alla contrazione 
degli interossei della mano più che dei flessori delle dita (il che viene a ri- 
solvere la quistione dell’origine centrale o periferica), della fatica da esso 
originata, a favore dell'origine periferica), bisogna togliere ogni impor- 
tanza al fattore « attenzione », che nel decorso di simile lavoro è impie- 
gato solo per mantenere il tempo. 


20 40 60 80 100 120 


Diagramma IV. 


e condizioni però delle esperienze su riportate, l’attenzione 
di a aQvere una parte più importante dovendo concorrere a mantenere 
aa del movimento del dito fissato all'ergografo dall'immo- 
Taccio sul quale si esaminano i valori di polso e di pressione. 
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TABELLA I 


Rapporto cardio-respiratorio — valori di pressioni 
durata e chilogrammi di lavoro 


Compinto all’ergografo in istato di riposo Compitnto dopa l'esercizio intenso 
& n P pf ‘Dura- È a Press.[Du ra- 
- te | «isto- t )» (CLI » . 
Polso ao [porto | Ha lag Polso spiro ao Mio a: 
| Pachon PPROR: Pachon/ergog. 
1. Marchetti 
in 30” riposo | 37 8| 4,6 145] — || dopo l'corsa | 46] 10) 4,6| 199| — 
per 1’ intero per 1’ intero 
ergogram.. | 252| 60| 4,2] 175]144"|| succ. ergogr. | 177|] 38| 4,6| 170] 90” 
7,044 3,702 
2. Pala 
in 30” riposo | 54| 13| 4,1| 140| — |[dopol'corsa| 71| 16] 4,4] 205] — 
per l'intero per l’intero 
ervogram.. | 211| 52| 4,-| 180|112”|suce. ergogr. | 217| 45| 48) 195] 70” 
5,496 3,813 
_—————————————————————121211212121212122144màÀòÀ————————————————++--+———— 
l | 
3. Romeo 
(Tav. IX-III) 36 9| 4,-| 110| — {{dodol'corsa | 49| 12] 4-| 140] — 
per 1’ intero per l intero . 
ergogram.. 95| 21| 4,5] 120] 707] suce. ergogr. | 102| 27| 3,7] —| 30” 
30” dopo .. ! 37 9 41) — [3,590] 307 dopo ..I 41| 10| 4-| 115:2,306 
4. Zacchi | 
in 30” riposo | 27| 9] 3,-| 125] — {| dopo!corsa | 39| 13] 3-| 220| — 
per 1 intero per l' intero 
ergogram.. | 110] 30] 3,6| 145) 94|| suce. ergogr. | 161] 47| 3,4| 185|112” 
5. Corte 
in 30” riposo 31 13] 2,3| 110| — || dopo l’corsa 40 | 16] 2,5| 190| — 
per J intero per l’ intero 
ergogram.. 99) 35] 2,7] 130|102”|| suce. ergogr. | 107 | 36) 2,9] 160| 477 
5,405 
| I 
6. Ghersi | | 


dopo 1’ corsa | 45| 10| 4,5] 190! - 
per 1 intero 

succ. ergogr. | 113| 25) 4,5| 180] 47” 
30 dopo . . 48| 11) 43| — !5,405 


in 30‘ riposo 34 714,8 
per l’intero 

ergogram.. | 126} 26| 4,8 
30” dopo . . 37 8| 4,5 


150] — 


165 | 96 
— |6.153 
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Segue: Tabella I 


Compiuto all’ergografo in istato di riposo Compiuto dopo l'esercizio intenso 
Press.i Dura- * fa rie Dura. 
Re- | Rap-|sisto-| ta e- ap- isisto- | ta 
Polso spiro | porto] lica | Ksrm. Polso spiro [porto | lica | Kerm. 
Pachon) ergog. Pachon\ergog. 
7. Lombardi 
in 30” riposo 30 9| 3,3 | 140) — || dopol’corsa | 35| 10) 3,5 | 190| — 
per l’intero per l’intero 
ergogram.. | 125| 34| 3,6 | 140|118”|| suce. ergogr. | 189| 50| 3,7 | 150 {144” 
30” dopo . . 31 9|34| — |4,464[[ 30” dopo. .| 37|] 10| 3,7 | — [3,333 


- 


8. Dramis 
in 30‘ riposo 41 9| 4,5 | 105| — |[dopol'’corsa| 44| 11|4- | 180 — 


per l’intero per l’intero 
ergogram.. | 141} 35| 4 | 130| 70”|| suce. ergogr. 


5,535) 


ARERRE SERRE 


9. Francese 


—— 


13. Malerbi 
in 30° riposo 37 
per l’intero 


dopo l’corsa | 42| 10| 4,2 | 190 


per l’intero 


in 30” riposo 35 | 10] 3,5 {| 130| — || dopol’corsa | 39| 11| 3,5 | 180| — 
, per l’intero per l’intero 
ergogram.. | 110| 30] 3,3 | 150] 69”|| suce. ergogr. | 96) 32| 3,- | 150| 59” 
| 4,376 3,992 
10. Gario | 
in 30‘ riposo 32 74, | 130| — || dopol’corsa | 38 9/4,2 | 190| — 
per l’intero per l’intero 
ergogram.. | 175| 42] 4,1 | 160| 88"|| suce. ergogr. | 130] 40|4- | 170| 55” 
3,504 
11. Mosconi 
in 30’ riposo 38 9] 4,2 | 140| — [[dopol'corsa | 43 9/47|225| — 
per l’intero per l’intero 
ergogram.. | 137| 34|4- | 160| 90”]| suce. ergogr. | 96| 24|4- | 175| 54” 
4,383 2,508 
12. Brichelti 
in 30” riposo 30 dopo l’corsa | 44 9. 48/290] — 
per l’intero per l’intero 
ergogram.. 93 succ. ergogr. | 102 | 24| 4,2 | 200| 43” 
30° dopo, . 31 30” dopo . . 45| 10|[4,5| — [2,431 
ergogram., | 92 suce. ergogr. 72| 17|]4,2| 190| 44” 
1,821 
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Segue : Tabella I 


Compiuto all'ergografo in istato di riposo Compiuto dopo l'esercizio intenso 
ù Does: Dura- Press.| Dura- 
- | Rap- |sisto-| ta Re- |R Sisto- 
Polso | siro Ra bn ai 3 lica |Kyrro. Polso volto Dadio lica Rin. 
Pachon|ergog. Pachon| Crgog. 
14. Gabbetti 
in 30” riposo 35 7|5,2 | 140) — || dopol’corsa | 35| 11|3,1| 180| — 
per l’intero per l’intero 
ergogram.. 99] 32|]3,- | 160| 72” suce. ergogr. | 93| 27] 3,- | 160| 58” 
30° see 1 REL RS ‘ 37 6|6,-| — |3,120|| 30” |__6|6-| — [8.120] 30” dopo sé » 30 | 11|3,5| — {2,141 
15. Sforzini 
in 30” riposo 27 7|3,8| 1551 — || dopol’corsa| 43| 10|4,3| 230] — 
per l’intero per l’intero | . 
ergogram.. | 119| 30| 3,6 | 175/120") succ. ergogr. | 168| 31| 5,4 | 170|110” 


5,561 | 


| 4,221 


16. Variechio | 

in 30” riposo 39 7|5,5 | 140! — || dopol’corsa | 67 91 7,4|200| — 
per l’intero per l’intero 4 
suce. ergogr. | 358] 105] 3,3 | 180] 188"|| succ. ergogr. | 234| 61| 3,9 | 190|118”" 
(Tav. I) | 5,128 


Tuttavia non sembra doverle attribuire influenza sulle variazioni quan- 
titative del polso e della pressione, ma solo in parte sulla variazione del 
tipo respiratorio (dispnea di frequenza) e sulla irregolarità della intensità 
delle singole respirazioni. 

Queste esperienze dimostrano ancor meglio che l’aumento della fre- 
quenza del polso e del respiro ha sempre luogo nell’istesso momento 
nel quale comincia il lavoro muscolare, e progredisce lentamente verso 
un massimo, variabile da soggetto a soggetto, intorno al quale oscilla 
o si stabilizza. Tale aumento iniziale che, come Carvallo e Athanasio 
avevano già dimostrato, non è accompagnato da un corrispondente 
aumento della pressione arteriosa, perchè ancora mancano le condizioni 
adatte, deve ritenersi dovuto ad un adattamento degli apparati cardio- 
vasale e respiratorio che sono sotto il dominio d’uno stesso nervo (forse 
per eccitabilità riflessa dalla periferia ai centri cardio-inibitori e respira- 
tori) così da essere in grado non solo di assicurare gli scambi normali del 
tessuto muscolare che entra in attività, come di eliminare rapidamente 
le prime scorie ? O piuttosto è da porsi in relazione colle rapide pertur- 
bazioni dello scambio dei radicali acidi e basici fra plasma e tessuti per 
l'aumentare dei processi di ossidazione ? Forse l’una e l’altra causa con- 
corrono insieme a determinare il fenomeno che solo col progredire della 
curva ergografica rientra nelle ormai note condizioni di dipendenza fra 
lavoro, aumento dei valori di pressione e della frequenza dei ritmi car- 
diaco e respiratorio. Può sembrare però un po’ più complesso il fenomeno 
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dell'aumento della frequenza del polso e del respiro durante la eurv: 
ergografica eseguita subito dopo un esercizio intenso quale la corsa, 
mentre la pressione arteriosa diminuisce. Ma sappiamo che la pressione 
si mantiene su valori elevati solo finchè dura un lavoro muscolare in- 
tenso e che se a questo segue un lavoro molto lieve, essa scende a valori 
relativamente minori. Così in questo secondo ergogramma essa discese 
fino ad eguagliare in ogni soggetto i valori che si raggiunsero in media 
alla fine dell’ergogramma fatto dopo periodo di riposo. Valori dunque pro- 
pri della curva ergografica. Si può pensare che questa diminuzione di pres- 
sione favorisca l'aumento della frequenza del polso e del respiro, ma il 
fatto non trova conferma nel comportamento di questi due ritmi quando 
dal lavoro intenso si passa al riposo. Piuttosto si può attribuire ciò allo 
speciale tipo di lavoro che richiede, in soggetti non allenati, unaumento 
della frequenza del polso e respiro, che può anche sembrare esagerata 
per l’entità del lavoro che viene compiuto, perchè uguaglia e spesso su- 
pera quella determinata dai lavori più intensi. 

Là costanza del rapporto fra i due ritmi nelle varie fasi delle espe- 
rienze su riportate mi sembra che stia a rappresentare il perfetto sinero- 
nismo funzionale fra cuore e polmoni tanto da essere indotti a conside- 
rare questi due organi fisiologicamente come un organo solo con una 
sola funzione. Questa coordinazione è da molti fisiologi basata sul fatto 
che l’emissione dell’ impulso delle zone motrici della corteccia cerebrale 
ai muscoli è accompagnato da un simultaneo impulso ai centri respira- 
tori-vasomotori-cardioinibitori bulbari, dipendente forse da una stretta 
correlazione fra l’intensità degli impulsi ai muscoli ed ai rispettivi centri 
bulbari (Baimbridge (6) ). La dottrina chimica tuttavia porta a pensare 
che questa coordinazione sia anche dovuta alla concentrazione degli H-ioni 
nel sangue, alla influenza regolatrice del centro respiratorio sulla tensione 
dell’acido carbonico del sangue e quindi alla reazione del sangue durante 
il lavoro ed agli stimoli che i gas del sangue e gli H-ioni esercitano sui 
centri nervosi. Indubbiamente il fenomeno è molto complesso. Ma la 
dimostrazione matematica della costanza di questo rapporto permette 
a maggior ragione di non dubitare della sua esistenza in soggetti sani 
per effetto e durante il lavoro muscolare. Quando tale costanza manchi, 
si deve pensare al sovrapporsi di fattori psichici per sè soli sufficienti ad 
alterare i due ritmi all'infuori d'ogni azione del lavoro (attenzione, 
preoceupazione, emozione, ecc.), come allo insorgere della fatica, ad even- 
tuali tare latenti o palesi del cuore o dei polmoni, o infine a differenze 
morfologiche costituzionali. 


CONCLUSIONI. 


Durante la eurva ergografica compiuta dopo periodo di riposo, come 
dopo un esercizio muscolare intenso (corsa) si ha in tutti i soggetti esami- 
nati un aumento della frequenza del ritmo cardiaco e respiratorio. Questi 
due ritmi dimostrano così perfetta coordinazione che il rapporto otte- 
nuto dalla divisione del numero delle pulsazioni per il numero delle 
per oa contate ogni 30’ risulta in quasi tutti i casi matematicamente 
costante. 
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Tale costanza si mantiene in più della metà dei casi, anche nel con- 
fronto fra il riposo ed i periodi successivi ai vari lavori (ergogramma in 
istato di riposo, corsa, ergogramma dopo la corsa). 

Sî deve quindi ammettere negli individui sanì Vesistenza di un rap- 
porto cardio-respiratorio, che sì mantiene costante durante e dopo dati 
tipi di lavoro muscolare. 


Prima di intraprendere lo studio del comportamento del rapporto ear- 
dio-respiratorio dopo differenti tipi di esercizi fisici, e quindi in dipendenza 
della diversa intensità del lavoro muscolare compiuto, ho voluto inda- 
garne il comportamento, sempre in soggetti sani, nello stato di riposo 
assoluto e relativo, esaminandolo : a) ogni ora nel corso di un’intera 
giornata ; è) nella stessa ora di più giorni successivi o anche lontani 
fra loro, 


COMPORTAMENTO DEL RAPPORTO FRA RITMO CARDIACO 
E RESPIRATORIO NEL RIPOSO, 


A questo scopo mi sono servito del metodo palpatorio, controllato 
di quando in quando dal metodo grafico. Coll’aiuto di un assistente 
contavo contemporaneamente polso e respiro per lo spazio di un minuto, 
dopo aver tenuto il soggetto a riposo in posizione eretta almeno 5 minuti 
ed aver cercato di evitare che prima egli avesse fatto qualsiasi lavoro. 
Tutti gli allievi sottoposti a tale ricerea abitavano nella scuola, uno solo 
(N. 1) veniva ogni mattina dalla città. Per evitare possibili e non infre- 
quenti cause di errore ho sempre iniziato il conteggio delle pulsazioni 
e delle respirazioni partendo dall'inizio della fase inspiratoria. Inoltre, 
ho accuratamente esaminati tutti i soggetti scelti, la cui età oscillava fra 
i 25 e 35 anni, che risultarono clinicamente sani, con precedenti anam- 
nestetici che per lo più si riferivano alle sole malattie esantematiche 
dell'infanzia. Trattandosi poi di ufficiali che avevano partecipato alla 
guerra, ho escluso tutti quelli affetti da postumi di traumi toracici, anche 
lievi, ma tuttora apprezzabili. Per tutti ho tenuto conto del rapporto 
fra diametri del cuore all'ortodiagramma e tipo morfologico. 

Fu necessaria qualche prova preliminare per abituare gli esaminandi 
alla ricerca ed evitare che in soggetti troppo emotivi si sovrapponessero 
i fattori psichici atti da soli ad alterare i due ritmi all'infuori di ogni 
altra azione. 

Infine, ho cercato di non far eapire che colle pulsazioni erano con- 
tate le respirazioni per evitare che volutamente o non il soggetto potesse 
alterare il ritmo respiratorio frustrando ogni ricerca, 
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a) Comportamento del rapporto cardio-respiratorio ogni ora, nel corso 
d’una giornata. — In tal modo ho osservato che nel riposo completo in 
camera ed in posizione seduta si verifica, di ora in ora, una sensibile varia- 
zione della frequenza delle pulsazioni e delle respirazioni, mentre nel corso 
di 11 ore il rapporto cardio-respiratorio oscilla solo fra due cifre (fra 3 
e 4 nel caso particolare). Non si può perciò parlare di costanza assoluta 
del rapporto nel corso di una giornata di riposo completo, ma si deve però 
ammettere una evidente tendenza a mantenere questa costanza. 


Ore | Polso | Respiro | Rapporto | Ore | Polso Respiro | Rapporto 
10 nia | 53 | 14 3.7 16. 65 20 d.2 
ll 47 | 12 3.9 DE po 65 17 3.8 
12 75 | 20 3.7 18. 64 16 4 - 
13 s0 22 3.6 19 60 15 3.9 
li- ea 85 25 3.4 I alice 80 22 3.6 
6 >; 75 25 $- | 

| Ì 


Un esempio di variazioni del rapporto cardio-respiratorio ne! corso d'una giornata di riposo 
assoluto. 


Chè se poi i singoli soggetti in esame sono lasciati alle loro occupa- 
zioni ordinarie non faticose, si osserva, nelle linee generali, lo stesso com- 
portamento del rapporto, cioè esso oscilla quasi sempre fra due cifre con 
tendenza a ripetere spesso una stessa cifra, che è tuttavia diversa da l’uno 
all’altro individuo. Nei casi 1 e 2 il rapporto è più regolare che nel caso 3. 


| | Il 


Ora Pol60 stiro Rapporto Ora |Polso! Pirari Rapporto Ora |Polso spiro| Rapporto 

do 20 | | 50 
9... | 68 Il 6.1 I...) 89 IS 4,9 Bien 9 16 4.5 
10... | 90 12 6.9 10..| 84 17 4.9 10..| 70 ll 6.3 
ll. 67 13 5.5 11 ..| 74 15 4,9 ta | 15 D.} 
12..| 63/10] 6.3 12..|1 88| 16) 85.1 12..| 73|11| 6.6 
13..| 76|13| 5.9 13..| 99] 15| 6.6 13..| 64|14| 4.5 
14... | 73 | 19 5.6 14...| 90 | 16 5.6 14..| 64 | 14 4.5 
15... 72 12 6 15..| 80 17 4.7 ll 15..| 74 14 5.2 
16... | 70 12 5.9 16..{ SI 16 5.3 16..| 67 15 4,4 
ia 87 12 65.5 17..|1 90 | 16 5.6 me VA 14 5 


3 esempi di rapporto cardio-respiratorio nel corso d'una giornata di riposo relativo. L'ora 
sottolineata corrisponde a quella del pasto. — Notare Il frequente ritorno allo stesso rapporto. 


@azlHteeeeeo——P——_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—___———_—_—_—_—_—_————=—=—==_—————————————» 11112 
—— za  .L. o'!..TIIE EE E È) Ùo(((‘/{‘{{y_Q_ n 11m 
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Anche in queste condizioni dunque non si può parlare di rapporto 
costante, ma è evidente la tendenza dei due ritmi a mantenere un rapporto 
costante; a 

b) Comportamento del rapporto cardio-respiratorio nella stessa ora di 
giorni diversi. — Se d'altra parte si esamina il comportamento di detto 
rapporto nella stessa ora di piu giorni successivi, si osserva che l’accenno 
alla costanza è ancor più accentuato, tanto da poterla ammettere come 
esistente per i soggetti 1 e 2, non pel 3. 


ai | le 
Ore9—I (Polso) Re- | Ran- lore 0—IH Re- 


Rap- l'Orcd— II 


spiro | porto Polso: suiro porto (Mi: i ce = anse Polso! ipo = tà 
ro dee I 3° 
21-4-25 | 72/12] 6 ||214-25] 80 | 17] 48 || 214-25] 79 | 18] 43 
22» |68]| 11] 61/22 a |89|18|49 ||22 » |73/16]| 45 
23» |76]13|a.8|[2 » |so[1|s.7 2» |72|18|47 
ts || 6.4 ae + | 74 | 14 | 5.2 ||24 » |90|16] 5.6 
25 |s0|13| 61 [25 » |s1|13x| 6.225 » |7#8|17]4.5 
200» |75|13] 57 |20 » [75] 15] 5326 + | 69 | 10 43 
27» 5|13| 57 : i |ax|13|s.4a||27 » |so | 16 5- 
8 « eu] e l|lz6 è ||| s- |» » | 36 | 13 | 5.8 
2 + | 70] 12] 58 ||20 » |st]18|5.7||20 +» | 7r6|18] 42 


esempi di comportamento del rapporto cardio-respiratorio nelle stesse ore di più giorni sue- 
vcessivi. 


Ed infine considerando i 55 allievi, sui quali ho studiato il com- 
portamento del rapporto in momenti differenti di lavoro muscolare, 
se ne trovano ben 21 che nello stato di riposo, nella stessa ora di 
ogni giorno e in giorni anche lontani fra loro di mesi, presentano 
un rapporto cardio-respiratorio che può dirsi costante. Ne riporto aleuni 

esempi : 


" Respi-| Rap- Respi- | Rup- 

Data | Polso | SEI porto Pata | Polso. na l-portò 

Capitano | 25-9-24 | 88 | 16 | 5.5 ||Capitano] 1-2-25 | 75 | 25 | 3- 
SOLI 2. AB 7) 14 Bia Corte | 6» 73 23 3-1 
ore 11 SD n 70 14 Ba ore 9 4-3-25 | 74 21 3-5 
13-3-25 63 12 d.2 20 » sO) 24 3-3 


(i-4-25 | 81 24 3-3 
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Respi- 
ro 


Rap. 
porto 


Respi- 


ro 


tp. 


i | » 
Dita Polso porta 


Data Polso 


LOMBAR-| 19, 7 17 Mosconi) jg , 03 2% | 3.5 


DI ore 11 
14 « 68 16 4. 


N 


18-3-25 | 94 25 3.7 


6 
| 
Tenente 7-3-25 84 19 4.4 Tenente| 6-11-24| S4 28 i 
ore 9 


Capitano 24-10-24! 79 19 4,1 Capitano | 24-10-24 72 1$ da 
BERNINI | 3) > 94 21 ,4 |[ SHERSI [39 |, 76 16 | 4.7 


ore 9 à ore 9.30 
26-2-25 S4 20 4.2 


- 
I 


18-11-24] 80 20) 


6 esempi di comportamento del rapporto cardio-respiratorio in giorni diversi, È evidente la 
costanza. 


COMPORTAMENTO DEL RAPPORTO FRA RITMO CARDIACO 
E RESPIRATORIO DOPO ESERCIZI FISICI DI DIVERSA INTENSITÀ. 


Date le variazioni sopra osservate nel rapporto eardio-respiratorio, lo 
studio del suo comportamento dopo il lavoro non poteva esser fatto che 
facendo il paragone fra il rapporto che si aveva nello stato di riposo 7mme- 
mediatamente precedente l’ inizio del lavoro, e quello che si aveva nel momento 
immediatamente successivo alla fine del lavoro stesso. È stato necessario 
prendere specialmente la 28 misura per un intero minuto nel momento im- 
mediatamente successivo alla fine del lavoro muscolare, in seguito all’os- 
servazione che la frequenza determinata nel ritmo cardiaco dal lavoro è 
molto variabile nel corso di questo primo minuto. Cioè, mentre nei primi 
20°,30” si ha una data frequenza, nei successivi 30”, 40” questa presenta ta- 
lora un rallentamento progressivo, talora una brusca frenata, e questa dif- 
ferenza di frequenza, che scompare nei minuti successivi a quello che segne 
l'immediata fine del lavoro, spesso si accompagna con aritmie che persi- 
stono solo pochi secondi, Ad essa va unito un aumento nella frequenza del 
respiro che nel corso del primo minuto si mantiene pressochè uguale mentre 
già dal secondo minuto diminuisce progressivamente e regolarmente per 
ritornare alla norma in breve tempo. Il ritmo cardiaco invece presenta, 
nei minuti successivi al primo, dei periodi alternati di aumento e diminu- 
zione di frequenza ed impiega per ritornare al normale un tempo sempre 
maggiore del ritmo respiratorio. Questa disparità di comportamento nella 
frequenza dei due ritmi, nel tempo che segue gradatamente la fine di 
un lavoro muscolare, è causa di rapporti cardio-respiratorî differenti che 
ritornano al rapporto che si aveva nel riposo dopo un periodo variabile se- 
condo la quantità del lavoro compiuto. Perciò si è imposto di considerare 
come effetto del lavoro il rapporto eardio-respiratorio del minuto imme- 

diatamente successivo alla fine del lavoro stesso. (Fig. I e II). 
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Fig. 1. 


Frequenza di respiro e del polso in riposo T- 30” 
} 32, R.9: rapporto 3.4. 


Le osservazioni furono fatte sopra 55 ufficiali istruttori e allievi 
dopo i seguenti esercizi fisici : 


n I 


AA A va Lu AL PAAABPRAPAPANDANNE ASAAANAJ 


i 


BRA ana E DIL RALLI I LISILLALM AAA RAGA: 1 A): 1 


Fig. 2 


Frequenza del respiro e del polso nel primo minuto dopo lavoro muscolare 
nello stesso soggetto della fig. 1. P.= 90 R.= 26; rapporto 3,4. T=1'. 


- — ——————-- ———— 
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| 


1 | Flessioni sul tronco e sulle gambe. 9 | Corsa di m. 100-500-1000-3000. 
2 | Lancio di giavellotto. 10 | Marcia m. 500-100-3000. 
3 | Lancio di disco. { 11 | Giuochi. 
4 | Lancio di palla di ferro di 5 kg.|| 12 | Sollevamento pesi. 
5 | Salto semplice e triplo. 13 | Lotta giapponese. 
6 | Salto coll’asta. 14 | Scherma, 
7 | Attrezzi (sbarra - fune - parallele || 15 | Pugilato. 
etc.). il 16 | Pungimball. 
8 | Percorso di guerra (metri 125 con || 
ostacoli). | 


Un insieme dunque di esercizi moderati, di media, e di grande intensità. 
Negli uni mancavano l'emulazione, l'emozione, l’attenzione, così intense 
in altri e così importanti nel determinare le variazioni della frequenza dei 
due ritmi, specie se unite alla fatica. 

Dalle numerose osservazioni ripetute in ogni soggetto più volte, si può 
fin d'ora concludere che « come si è già visto per l’ergogramma anche per 
effetto di esercizi moderati il rapporto cardio-respiratorio si mantiene costante 
in tutti i soggetti. Questa costanza tuttavia persiste per un tempo diverso da 
soggetto a soggetto ; è quindi dipendente dalla quantità, di lavoro compiuto 
e dall’insorgere della stanchezza ». Per ragioni di spazio mi limito ai se- 
guenti due esempi : 


I Capitano Rocco 18 11 24 Polso | Respiro Rapporto 
Ore 10 SN Et I 

Riposo . si... > LIST ava | An 23 3.5 

1 lancio giavel. a e a |: | 23 3.7 

Arata aa EE LEUR | 24 3.4 

A SUSE orde RU O pt I Di | 24 4.1* 


Tutto il lavoro è stato compiuto in 10’ compreso l'intervallo di 2’ ogni volta per le misure. 


i T_I.___——____—=—=—=—_—_ee e e em e"”mTézi=]e@] ]E]O(@]' à!n_—r—_— 
PT =r_—___=_=_"_—————=_—==_==x=====w'—1 =" ''"'""'"'"'"'NNEEO re 
} 


II Tenente RIARORETIE A ESE Polso | tare | Sage 
(diagramma V) > o 
tini cn di ai La Al | 76 19 | i 
Dopo un lancio di disco a metri 30 . . . . . 82 | 20 | & 
Dopo altri 3 larici! - 20. ca 420 è noe & 82 | 20 | PERS 
Dopo altri 10 lanci . ...... Ai 92 |. 21 4,3 
Dopo-attri:10 lane iui 93 | 22 4.2 
Dopo 10 lanci di palla di ferro 5 kg. a m. 10 110 | 22 5-* 


Tutto il lavoro è compiuto in 30 minuti coll’intervallo necessario per le misure. (2’ ogni volta). 


3. — Giornale di medicina militare - Fasc. 1V. 
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A misura che il lavoro aumenta di 
intensità si selezionano sempre più i soggetti folte I @ 
che continuano a mantenere costante il rap- go 


porto cardio-respiratorio dopo il lavoro, da = 
quelli che dopo un tempo brevissimo pre- 
sentano un’assoluta incostanza. 80. 

È sembrato un fatto degno di rilievo K=4,3 


aver trovato alcuni con una costanza così 6 
perfetta da meravigliare. Costoro però sono 9 
sempre risultati i più vigorosi; più propor- Nop- iQ 2 23 
zionati nello sviluppo ; più equilibrati nel — 
sistema nervoso, i più allenati al lavoro così 9'!29mma calcolaTo col mifado 
da poter dedurre che «di fronte a lavori di miniaì Quaocali.. 
muscolari intensi il tipo morfologico e l’alle- Costania del Yapporlo cr. 
namento rappresentano la causa fondamentale 
per il mantenimento della costanza del rap- Diagramma V 
porto cardio-respiratorio ». 

Col seguirsi di esercizi di diversa intensità : 


. 


III Capitano SoLIr 26 - 10-24 Polso Respiro Rapporto 
Ore 9 —__r ___ 
(diagramma VI) | 
Aeon Vanoi ata kalb oa cei VAIO 5 - 
Doòpo 10 lanci disco a metri 21... .... 100 17 5.8 
Dopo 10 lanci giav. a metri 45... .... 114 20 5.7 
Dopo corsa di metri 100 in 13” ....... 128 22 5.8 
Dopo corsa di metri 500 in 1,34”... .. 157 28 5.6 
Dopo 6° di pungimball . ........ i 182 24 7.5 * 


lì 


Tutto il lavoro è compiuto in 30’ cogli intervalli necessari per le misure. Alla fine sopravvieno 
la fatica. * Rapporto cardio-respiratorio matematicamente costante. 


Col ripetersi invece dello stesso esercizio per quanto intensissimo 
nello stesso soggetto : 


13-3-25 - Ore Il. Polso | Respiro | Rapporto 
(diagramma VII) de PL tt 

RO i anta dia do dd iu 63 12 | 5.2 
Dopo 1° round pugilato ......... 136 | 25 | 5.4 
Dopo: 2 Farini. Gianna e rn : 145 | 26 5.5 
Dopo-Proul is i ILL 144 | 28 | 5.1 
dopo: ron n sii sedare Ri 137 | 26 5.2 
Dupp round: du fiale 133 20. | 5.1 
Dono rai Dia pia re ra 150 | to: | 5.1 

Sn * 


Dopo.8.di punettabli . . - ss arcrlsare 156 | 26 


Lavoro compiuto in 35". — Rapporto matematicamente costante. — Fra le varie riprese v'è 
sempre stato un intervallo di 2 minuti, — Alla fine si sente stanco. * 


4 


Palso 
iRo 


160 


60 
‘ Respf& ib 18 20 22 24 26 28 


Diagramma calcolafo tel milodo du nunrai quad‘aTi 
dimostrante la Costania del %apporlo c.r. 


biagrammn VI 


130 JIL 


100 


Miti di dé # dè dd MR 26 _® 40 


Diagramma olimosirante la costanta malemalica ded YipporTo 
Caroio - YeypiYdTovio 


Diagramma VII 


— Giornale di Medicina Militare. 
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Questi esempi riguardano un atleta allenato, istruttore di boxe. Ma 
considerando gli allievi, assai meno allenati ai diversi esercizi, si nota che 
su 54 ben 20 hanno conservato costante il rapporto cardio-respiratorio 
dopo esercizi moderati e di media intensità, mentre 2 soli sono riusciti a 
conservarlo dopo esercizi molto intensi, quali il pugilato. In tutti costoro 
dopo un periodo di costanza perfetta il rapporto, pur rimanendo intorno 
alla stessa cifra, sale nel valore dei decimali per tendere a raggiungere la 
cifra successiva. Dei 21 soggetti citati la cifra più alta è stata raggiunta 
dopo un tempo di lavoro variabile da l’uno a l'altro, ma sempre più breve 
quanto più in'enso era l'esercizio compiuto, e per lo più quando appari- 
vano i primi segni della stanchezza — arrossamento del volto e sudore —. 
Solo quando il soggetto cominciava ad accusare senso di fatica il rapporto 
cardio-respiratorio scendeva a cifre sempre più basse. In questi casi all’in- 
tensa dispnea si accompagnavano sempre aritmie del polso di durata va- 
riabile. 


( RR CoRTE Polso sg = = ti | e LOMBARDI Pelso di, Log i 
na st DI i MU Sitia | ERI, PESI 1; 
Rapiaso: casa La TE | 1] PIPPO 84 | 19 | 4.4 


Dopo 3° assalto se Di Dopo 10 scherma . . |11| 25 | 4.4 


| 

ii 137 | 37 |3-7|| 11 18-3-25 Riposo. . | 91| 18|5- 
Dopo altri 3° vi Reel bia Baha 1 round boxe . |163| 29 | 5.6 
Dopo altri 6° . 146 | 37 13.9 
Tl 18-3-25 riposo . 78 | 24 {3.2 Capitano GHERSI 
Dopo 20/ scherma . 123 | 31 | 3.9 30-10-24 
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| i " 
Capitano ZACCHI Polso Ri yi ‘Tenente CroGLIANO — |Polso Mica iena 
60-4-25 | I 7-3-25 *. 
| 
Ripouò: sd rag |. 00.1:22 3] Riposa MIST] LI (541 
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in 11%” [ISO] 34 |5.4 
——_—_—_ _— —— — _ 7 i - = Î ] - 
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! | 
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Dopo 1 salto coll'asta Dopo percorso «di | 
di metri 1,75 con | guerra in 30” . 128 | 30 14.1 
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Sulla costanza di detto rapporto, oltrechè influire il tipo e Vintensità 
dell'esercizio fisico, influisce particolarmente, come s'è detto, il grado di 
robustezza del soggetto e l'allenamento per quel dato esercizio come di- 
mostra l'esempio sotto riportato. Tuttavia vi sono dei soggetti che anche 
dopo mesi di ripetizione dello stesso esercizio presentano rapporti inceo- 
stanti; essi però non sono riusciti ancora ad allenarsi e si possono rite- 
nere meno atti al lavoro fisico ; per lo più sono i meno robusti e i meno 
euritmici. 


Ten. MosconI |Polso soito Fee Ripete gior- 18-12-24 [Polsn niito Roe 
9- 10-24 nalmente la i a 
corsa per al- 
Riposo . ...| 96] 24|4- lenarsi alla | Riposo. . . .| $4! 28 3 


Dopo 1000 me- prova da | Dopo 3000 me- 
tri di corsa in bersaglieri. tri in 15° . 138 | 46 | 3 
4’ 20” 140 | 27 | 5.1| Dopo 2 mesi 


Un altro comportamento, che indica la tendenza dei due ritmi a fun- 
zionave sincronamente, si è avuto in aleuni casi col persistere nello stesso 
tipo di esercizio: il rapporto cioè si modifica dopo un primo periodo di 
lavoro per tornare costante col continuare del lavoro stesso. In questi 
esempi i singoli soggetti hanno sospeso il lavoro per sensazione di stan- 
chezza muscolare ma non generale. Avevano di fatti ottimo aspetto, colo- 
rito normale, non erano in sudore, nè, pur essendo frequente il respiro, 
apparivano affannati. Lo stesso fenomeno però non si è osservato per eser- 
cizi che richiedessero oltre allo sforzo muscolare uno stato continuo di 
attenzione e di lavoro mentale (scherma, pugilato, ecc.) 

o 
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I singoli esercizi si sussegnono coll'intervallo necessario per le misure (2°). 


Questa osservazione è sostenuta, nella pratica ordinaria, dal fatto che 
assai frequentemente i primi momenti di un lavoro riescono faticosi, poi 
si può continuare, talora anche a lungo, nello stesso tipo di lavoro, quasi 
senza risentirsene, fino a che insorge la stanchezza muscolare o la fatica. 
Rientrano in questo gruppo le osservazioni, facili a farsi da chiunque, del- 
l'adattamento dell'organismo alle gite in bicicletta, alle ascensioni alpine, 
alle marcie ece. dopo un primo periodo di maggior sensazione di stan- 
chezza. Adattamento che corrisponde dunque ad una coordinazione dei 
ritmi cardiaco e respiratorio, i quali, molto verosimilmente, trovano in 
questa coordinazione della loro funzione la condizione essenziale per un 
minor dispendio di energie da parte dell'organismo durante il lavoro. 


CONCLUSIONI, 


Si è inteso per rapporto cardio-respiratorio il quoziente ottenuto colla 
divisione del numero delle pulsazioni per quello delle respirazioni contate 
contemporaneamente per un minuto nel soggetto in posizione eretta. 

Dalle osservazioni sopra riportate si può dedurre : 


a) che esiste nello stato di riposo un rapporto cardio-respiratorio 
proprio di ogni soggetto “he per i casi osservati oscilla n media intorno a 4: 

b) che questo rapporto non è matematicamentecostante nel corso della 
vita giornaliera in riposo, ma che non si può negare vi sia da parte dell’or- 
ganismo una tendenza marcatissima a mantenere questa costanza, dimo- 
strata dal frequente ritorno a valori uguali ; 

c) che infine nelle stesse ore di più giorni successivi si trovano va- 
lori di rapporto che col metodo dei minimi quadrati risultano costanti ; 

d) si può ritenere perciò che, come molte altre manifestazioni 
fisiologiche, anche il rapporto cardio-respiratorio segua una curva sinu- 
soidale nel corso di 24 ore, 
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Questo rapporto, confrontato nei valori che presenta nel riposo e subito 
dopo finito un dato lavoro muscolare, si dimostra matematicamente co- 
stante in tutti i soggetti esaminati (58), purchè il lavoro sia moderato e di 
breve durata. 

Tale costanza va diminuendo coll’aumentare della durata e dell'in- 
tensità del lavoro, così che solo il 40 % dei soggetti esaminati ha mostrato 
di mantenerla per tutti i lavori muscolari di media e grande intensità ai 
quali sono stati assoggettati. 

Per i lavori muscolari di massima intensità il numero di coloro che 
mantengono costante il rapporto fra ritmo cardiato e respiratorio è minimo 
e limitato ai soggetti molto robusti e molto allenati. 

Così è anche piccolo in seguito a lavori di grande intensità che richie- 
dino l'intervento di fattori psichici diversi. 

In complesso la costanza del rapporto appare sopratutto dipendente 
dal perfetto sviluppo fisico e dall’allenamento. Manca sempre, salvo per 
i lievissimi lavori, nei soggetti mal conformati, specie in coloro che hanno 
cuore piccolo e mediano, o che presentino sproporzione fra volume del 
cuore e massa del corpo, 0 che sieno esageratamente emotivi. 

La stanchezza fa aumentare in tutti i casi il valore del rapporto, la 
fatica lo fa sempre diminuire bruscamente. 

Questo rapporto dunque, quale espressione della coordinazione fra 
le funzioni dei due apparati, sembra indicare non tanto l'adattamento di 
essi al lavoro nel momento particolare dell'esame, quanto i limiti della loro 
sipacità a tollerare senza danno quantità diverse di lavoro muscolare. E 
sembra specialmente poter servire, come dimostrerò presto, quale indice 
del metodo e del grado di allenamento al lavoro. 


LETTERATURA. 


I. ATHANASIO E CARVALLO, Des modifications cireulatoires qui se produisent, 
clans lex membres en actività ètudiées à Vaide du pletesisnaographe. — 
B. B. 1898. 

2. Bowen W. P. Astuwly of the pulse-rate in man as modified by muscolar 
worck, 1903. 


3. GeRBINI E MoscHINI. — Modificazioni del polso e respiro durante il lavoro, 
Arch. di fis, 1923, 

4. GaLL: (i. — Sineronismo cardio-respiratorio, genesi e valore clinico. — Arch. 
des matadics du cocur, - 1v, 1924. 

5. CASARINI, — La fatiea nella vita militare, Roma 1908, 

ti. BalmBRIDGE, — The phys. of muscolar exercise. — London, 1919, 

7. Garatà. — Il rapporto cardio-respiratorio. — Cuore e circolazione, fase. vin, 
1925, 


1S0 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


n 


Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbal: pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1" al 31 marzo 196). 


AnzIO. — Tenente medico Francesco Dazio. — Ascessi freddi tubercolari, 


L'O. divide gli ascessi freddi in primitivi ed in secondari, mettendo in ovi- 
denza il processo di diffusione e fornendo qualche cenno sulla diagnosi, l'insor- 
genza. il decorso, la forma e contenuto. 

Tratta quindi diffusamente degli ascessi derivanti da focolai tubercolari ossei 
e articolari, di quelli originati da carie costale e del rachide, nonchè degli ascessi 
retro-faringei ed inguino-a Idominali, specificando per ognuno di essi il metodo 
curativo adeguato. 

Accenna infine alle due correnti, astensionista «l interventista, dimostran- 
dosi favorevole all'intervento cruento nei casi in cui gli ascessi freddi siano allo 
stato iniziale e ben delimitabili, come nel cas) degli ascessi di origine costale. 
Per le altre forme, preferisce il metodo dell’ago-puntura e della consecutiva immis- 
sione di liquidi modificatori, 


ANZIO. — Capitano medico ANTONIO GAGLIONE. — Costituzione organica € 
tubercolosi. 


Deseritti nelle forme anat ;miche e nelle caratteristiche funzionali i due tipi 
costituzionali antitetici che hanno definito il De Giovanni ed il Viola, la cui struttura 
è particolarmente importante nei riguardi dell’ infezione tubercolare. posta come 
origine e caratteristica dei vari tipi la funzione del sistema nervoso vegetativo 
vago-simpatico e la sua correlazione col sisterna endocrino, l’O. cerca di spie- 
gare come e perchè sull.) special» terreno organico dell'artritismo il baciilo di Kech 
non trovi condizioni favor_voli di attecchimento e di florido sviluppo, e conclude 
che sull'argomento molto ci devono dire le ricerche indaginose e pazienti di 
studi, che sono oggi di massima attualità. 


NECROLOGIO 


S.E. dott. gr. uff. CLAUDIO SFORZA 


generale medico capo a riposo. 


A breve distanza, il Corpo sanitario militare, ha subìto un’altra gravissima 
perdita con la morte del generale medi-o capo Claudio Sforza, spentosi improv- 
visamente |’ 11 marzo scorso in Roma a 78 anni. Ed è anche un grave lutto di fami- 
glia per il Giornale di medicina militare, che lo ebbe attivissimo redattore dal 
1883 al 1890 ed autorevolissimo direttore dal 1910 al 1917, riuscendo per la 
sipiente collaborazione ed instancabile opero:ità fin dn allora a conquistargli 
una meritata reputazione nella stampa periodica italiana ed estera. 

Non è possibile riassumere in poche righe i suoi cinquant'anni di ininterrotta 
carriera. Compiuti gli studi universitari a Perugia ed a Napoli sotto la guida del 
Cantanti, del Gallozzi, dello SchrOnn, dopo un breve periodo di servizio in con- 
dotta nell’Umbria, intraprese la carriera militare frequentando un corso di istru- 
zione presso l'Ospedale militare di Firenze nel quale fu classificato primo, 
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Prestò dapprima lodevole servizio in reggimenti di fanteria e negli ospedali 
militari e successivamente fu chiamato dalla fiducia del generale medico Tosi al 
Comitato di sanità militare in Roma ove la sua molteplice attività, oltre che nella 
collaborazione del Giornale, si esplicò anche nelle questioni medico-legali, nei la- 
vori di mobilitazione e nella statistica sanitaria, senza trascurare la pratica del- 
l'esercizio professionale nelle sale degli ospedali della Consolazione, di S, Gio- 
vanni e di S, Spirito e la frequenza al 1° corso semestrale d’igiene diretto «dal prof. 
Pagliani. 

Più tardi si recò a Berlino ove frequentò per sei mesi le cliniche chirurgiche 
dei prof. Langenbeck e Bardeleben, il reparto oculistico del prof. Schweiger e 
l'istituto di anatomia patologica del prof. Wirchow e pubblicò il suo primo lavoro 
sull’organizzazione del servizio sanitario nell'esercito germanieo in tempo di 
pace. E la sua multiforme e geniale operosità scientifica si rivelò in seguito con 
la importante memoria sulla malaria in Italia, redatta col Gigliarelli, e che fu 
onorata del premio Riberi ; con la libera traduzione dell’Hyrtl dell’onomatologia 
anatomica fatta in collaborazione del Pretti ; col classico compendio di chirurgia 
di guerra, compilato col Baroftio, sulla relazione della guerra di secessione ameri- 
cana ; e con oltre 50 pubblicazioni di igiene e di microbiologia riguardanti special. 
mente la malaria, la tubercolosi, la preparazione delle conserve alimentari, ecc. 

Con la promozione a maggiore nel 1890 fu nominato professore titolare di 
microbiologia e chimica applicata all'igiene nella Scuola di sanità militare, catte- 
dra che tenne con grande onore per oltre 7 anni, istruendo più di mille allievi 
con indirizzo eminentemente pratico. Promosso tenente colonnello, fu destinato 
nel 1897 alla direzione degli ospedali militari di Padova e di Bologna, ove apportò 
radicali miglioramenti dal lato igienico, impiantando gabinetti completi di batte- 
riologia, elettroterapia e radiografia, e dlove dimostrò anche la sua attività chirur- 
gica in numerosissimi interventi. Gli fu inoltre affidata la direzione tecnica dello 
stabilimento militare di Casaralta per la preparazione della carne in conserva e 
del brodo concentrato, portando il suo validissimo contributo di scienziato ai me- 
todi di cottura della carne e di chiusura delle scatolette mediante l'aggraffatura 
e delle boccette alla fiamma. 

Promosso colonnello nel 1903, fu nominato direttore di sanità del Corpo d’ar- 
mata di Bologna e dopo un anno fu prescelto alla direzione della Scuola di sanità 
militare, ove in breve tempo riorganizzò l'istituto secondo le più moderne esi- 
genze scientifiche, non trascurando anche l'educazione fisica degli allievi, col 
promuovere gare di scherma, di ciclismo, ece. Con la promozione nel 1908 a gene- 
rale medico ispettore, diede tutta la sua attività allo studio del materiale sanita- 
rio di mob ltazione. 

Scoppiata la guerra italo-turca, fu inviato a Tripoli quale direttore generale 

dei servizi sanitari militari e civili, e la sua opera «superiore ad ogni elogio per 
competenza ed attività, nell'organizzare, dirigere, controllare e personalmente 
integrare i servizi di profilassi del colera » fu altamente apprezzata e premiata 
con la medaglia d’oro per i benemeriti della salute pubblica. 
" Collocato ne] 1914 in P. A. per limiti di età, fu nell'anno successivo richia- 
mato in servizio durante la guerra italo-austriaca, e per circa 4 anni tenne l'alta 
carica di ispettore capo di sanità militare recandosi più volte in zona di operazioni 
fin sulle prime linee ed eseguendo numerose ispezioni negli ospedali di riserva ter- 
ritoriali. Perciò nella partecipazione del suo collocamento a riposo il Ministro del- 
la guerra gli rivolgeva il più vivo elogio «per gli apprezzati servizi resi con alta 
competenza, con esemplare zelo e con giovanile alacrità ». 

Nè la sua instancabile operosità fu mai smentita anche in questi ultimi an- 
ni, nonostante fosse minato da un male implacabile e diede la sua opera preziosa, 
prodigando tutto sè stesso con consigli ed aiuti, al funzionamento del reparto di 
terapia fisica dell’ospedale militare del Celio, 

Ma spiccata caratteristica della carriera del generale medico Sforza, furono 
le numerose missioni da lui compiute in Italia ed all'Estero per incarico dei Mi- 
nisteri della guerra e dell'interno. Nel 1883 fu segretario della commissione in- 
viata in Austria-Ungheria, Germania, Olanda, e Svizzera per lo studio del tra- 
sporto dei malati e feriti in guerra, della razione alimentare del soldato e dei 
rapporti con le associazioni di soccorso, Nel 1890 fu inviato a Berlino per lo 
studio della tubercolina di Koch; nel 1894 fu relatore ufticiale al congresso 


1x2 


internazionale di Roma sulla profilassi della tubercolosi negli eserciti e prese par e 
al congresso internazionale di igiene e demografia a Budapest, 

Nel 1897*fu delegato al Congresso internazionale di medicina di Mosca, nel 
1895 fu nominato presidente della missione per la visita alle fabbriche militari 
di carne in conserva in Austria ed in Germania, nel 1900 e nel 1903 fu rappre- 
sentante del Corpo sanitario ai congressi internazionali di medicina di Parigi e 
di Madrid e di igiene e demografia in Bruxelles, ed ancora nel 1905 partecipò al 
Congresso internazionale della tubercolosi in Parigi, nel 1907 al Congresso di 
igiene e demografia in Berlino e finalmente nel 1919 al congresso di chirurgia 
militare in Washington, trattenendosi per un trimestre negli Stati Uniti allo 
scopo di studiare la profilassi delle malattie infettive. 

Eppure in mezzo a tante meritate distinzioni ed onorifici incarichi egli tra- 
scorse tutta la sua vita in umiltà e povertà francescana, non conoscendo riechez- 
ze, e chiuse la sua lunza e laboriosa giornata disponendo che i suoi funerali fos- 
sero fatti nella forma più modesta e senza alcuna pompa. 

Inchiniamoci reverenti innanzi alla salma dell'amato Maestro, che dedicò 
tutta la sua vita allo studio ed al lavoro e fu luminoso esempio di attività consa- 
crata per intero alla scienza ed al servizio. Riposi in pace il suo spirito, 


In memoria del generale medico capo prof. L. Bonomo. 


Il 3 marzo scorso nell'aula magna della R. Università di Bari, per iniziativa 
dell’Accademia pugliese di scienze, ebbe luogo la solenne commemorazione del 
generale medico capo prof. L. Boxomo. 

All'austera cerimonia, che assunse il mistico significato di un rito, partecipa- 
rono, oltre la famiglia del compianto estinto, tutte le Autorità e notabilità citta- 
dine, il Corpo accademico al completo, i generali comandanti del Corpo d’armata 
e della Divisione, il direttore di sanità, colonnello medico Stefano, in rappresen- 
tanza del generale medico Calegari, direttore generale della sanità militare, gli 
ufficiali medici del presidio, una larghissima rappresentanza della classe sanitaria 
ed una folla di amici e di estimatori dell'illustre defunto. 

Dopo nobili ed elevate parole del prof. Leotta, presidente dell’ Acexdemia e 
del Rettore dell’Università, prof. Neri, disse degnamente dell’estinto l'on. profes- 
sore A. Perna, oratore ufliciale della cerimonia. 

Egli, in felice sintesi, prospettò la figura di Lorenzo Bonomo, mettendone in 
evidenza la vasta dottrina, pari alla sna rara virtir, la bontà squisita dell'animo, 
pari al suo eroismo, la inesausta pietà per ogni dolore umano, pari alla indifferenza 
per il suo privato benessere. E tutte queste eminenti qualità rifulsero in ogni sin- 
gola tappa della sua lunga carriera - e come insegnante alla Scuola di sar ità militare, 
e nel prestar soccorso ai colpiti dal terremoto calabro-siculo, e sopratutto nell’im- 
mane conflitto, ove la sua opera sapiente di chirurgo e di organizzatoro, svolta 
con passione e con fede, fu meritatamente premiata dal valoroso Duce della ITI A» 
mata colla promozione a generale medico per merito di guerra e successivamente 
colla nomina a cavaliere nell'Ordine militare di Savoia. 

Né si smentirono ancora nelle alte cariche di capo della Delegazione italiana 
alle conferenze scientifiche interalleate, di ispettore capo di sanità militare e di 
presidente della Commissione medica delle pensioni di guerra, 

Dopo aver trattato dell'opera scientifica di Lorenzo Bonomo, affermatasi 
magnificamente nei congressi nazionali e internazionali e in una quarantina cli 
pregevolissime pubblicazioni, l'on. Perna parlò della sua attività nella vita pubblica, 
ove portò tutta la sua alta competenza e la mirabile forza della tenace voloptà 
nella risoluzione di importanti problemi cittadini di medicina sociale, e special. 
mente nella istituzione dell’Università in Bari, nella quale continuò a svolgere la 
sua missione «ddi insegnante e di educatore, tentndo con onore la cattedra di merli- 
cina operatoria, unanirmamente conferitagli. 

Rivolto un deferente saluto alla famiglia e resa lode al primogenito Vincenzo, 
che dimostra già di orie; tarsi con mente ed animo sicuro attraverso la via radiosa 
percorsa dal padre, l'oratore, con una commovente perorazione, concluse che il 
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monumento marmoreo, che sorgerà per volontà di popolo nell’ Ateneo barese, 
accenderà ad agregie cose l’animo dei giovani forti che usciranno da quella scuola 
ad affrontare gli ardui cimenti della vita. 

Lo splendido discorso dell’on. Perna, dettato dall’affetto di antico discepolo, 
fu salutato alla fine da una calda ovazione, e tutte le autorità si congratularono 
vivamente con l'oratore. 


Nè meno solenne e commovente fu la commemorazione celebrata il 3 marzo 
scorso presso la Scuola di sanità militare. Alla mesta cerimonia, oltre tutti gli 
ufficiali medici del Presidio, gli ufficiali allievi e una rappresentanza degli ufficiali 
medici, intervennero il tenente generale TAllarigo, il maggiore generale Stringa, 
il generale medico Riva, in rappresentanza della Direzione centrale della sanità 
militare, il generale medico Faralli, il prof. Leoncini per la Facoltà medica fio- 
rentina e per l’Accademia medico-fisica, il prof. Chiodi ecc. La famiglia Bonomo 
si era fatta rappresentare dal prof. Terlizzi e l'Università di Bari dal direttore 
della Scuola. Il senatore Lustig aveva scusata l'assenza. 

La commemorazione fu fatta con alata parola dal tenente colonnello medico 
prof. E. De Sarlo, il quale lumeggiò la vita e l’opera di studioso, di scienziato 
e di soldato dell’illustre estinto, che eccelse sempre ed ovunque non solo per 
il suo forte intelletto e per la vasta coltura, e più ancora per la sua rettitudine, 
per la serena dolcezza del suo carattere e per la dedizione completa al bene altrui. 

Riassunta a larghi tratti tutta la carriera di Lorenzo Bonomo fino alla più 
alta gerarchia, l’oratore, con vera competenza, illustrò tutta la sua vasta e com- 
plessa produzione scientifica svolta nei vari campi dell'anatomia chirurgica, 
della tecnica operativa, della chirurgia generale, traumatologia di guerra e lo- 
gistica sanitaria, con particolare riguardo ai geniali metodi di topografia cranio- 
cerebrale e auricolo-mastoidea, alle modificazioni di tecnica operativa ed alle ori- 
ginali esperienze sulle ferite addominali d’arma da fuoco, sulla commozione ce- 
rebro-spinale, sulla patogenesi vasale delle congelazioni, e sugli esiti lontani delle 
ferite di guerra. 

Ricordate le grandi benemerenze del generale Bonomo nella grande guerra 
di redenzione nell’organizzazione dei servizi chirurgici e nella profilassi delle 
malattie infettive, l'oratore esaltò la sua opera d’insegnante, insuperato e insupe- 
rabile, per la quale conservò sempre naturale predilezione e che svolse per molti 
anni alla scuola di Firenze con vero lustro e decoro : ed a lui si deve la propo- 
sta dell’istituzione di un museo storico della guerra, che ha fornito alla scuola 
un materiale del più alto interesse didattico e scientifico. 

Ed anche nella vita pubblica, nelle alte cariche della Provincia, la nobile 
figura del generale Bonomo suscitò ovunque dimostrazioni di stima e di rispetto, 
e con l'istituzione dell'Ateneo barese, da lui tenacemente propugnata, realizzò 
il suo sogno ardente della cattedra universitaria. L’oratore concluse che la per- 
dita di Lorenzo Bonomo è un lutto grave per l’esercito, gravissimo per il Corpo 
sanitario militare e per la Scuola di sanità ove egli prodigò tutti i tesori della 
sua vasta dottrina : perciò il suo nome rivivrà nella memoria nostra e in quella 
delle future generazioni dei medici militari. 

. Dopo il discorso del tenente colonnello De Sarlo, vivamente applaudito, 
disse sentite parole di ringraziamento a nome della famiglia, il prof. Terlizzi. 


REI 
NOTIZIE 


Concorso alla Cattedra di odontoiatria e prostesi dentaria nella R. Università di Bari. 


Con vivo tig aiar apprendiamo che il tenente colonnello medico 
on. prof, Amedeo Perna è riuscito vincitore nel concorso alla cattedra di odon- 
toiatria e prostesi dentaria nella R. Università di Bari. 

i La Commissione esaminatrice ha dichiarato all'unanimità il prof. Perna 
pienamente idoneo a coprire detta carica, e lo ha classificato primo dei nove con- 


184 


correnti per la sua seria e notevole produzione scientifica, per la sua eccellente at- 
tività didattica e per la sua lunga ed operosa carriera, affermatasi specialmente 
nella organizzazione durante la guerra dei centri stomatoiatrici, che resero segna- 
lati servizi e permisero di risolvere gravi problemi nel campo della traumatologia 
maxillo-dentale. 

Il Giornale di medicina militare, che annovera il prof. Perna fra gli antichi 
suoi collaboratori, esprime le più sentite felicitazioni per tale nomina, che torna 
ad onore di tutto il Corpo sanitario, 


Per S. E. il generale medico capo L. FERRERO di CAVALLERLEONE. 


S. E. il generale medico capo Luigi Ferrero di Cavallerleone è stato insignito di 
moto proprio sovrano dell’altissima onorificenza di cavaliere di Gran Croce, deco- 
rato del Gran Cordone nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, in considerazione 
di speciali benemerenze. 

L’eccezionale distinzione, che gli è stata decretata, oltre ad essere un giusto e 
meritato riconoscimento della sua opera infaticabile ed altamente benemerita, torna 
anche a decoro di tutto il Corpo sanitario militare, di cui Egli fu capo autorevole 
per lungo volgere d’anni e che ha sempre considerato come sua seconda famiglia. 

Non è qui il luogo di ricordare la sua luminosa carriera, perchè nota a tutti. 
Dalla guerra d’Africa, nella attivissima opera chirurgica esplicata a favore dei 
mutilati di Adua, che dal generale Baldissera fu altamente apprezzata e rico- 
nosciuta come il maggiore coefficiente di penetrazione pacifica fra gli indigeni, 
a quella di Libia, nella quale, per assieurarsì del perfetto funzionamento dei 
servizi sanitari, non esitò a spingersi arditamente sul campo di battaglia nell’at- 
tacco di Derna e nella presa di Zuara, ove il suo pronto intervento valse ad 
impedire l’uso di acque potabili, inquinate ad arte col tifo dal nemico. Dal ter- 
remoto di Messina alle varie epidemie; ai numerosi congressi nazionali ed inter- 
nazionali di Roma, Torino, Mosca, Pietroburgo, Londra, Washington, ecc., ove 
seppe sempre tener alto il prestigio del nostro Corpo. Dalla preparazione dei ser- 
vizi sanitari per l’ultima guerra, alla creazione del magnifico ospedale militare 
di Torino, vero modello del genere, che risponde a tutte le più moderne esi- 
genze dell'ingegneria sanitaria, alle geniali innovazioni introdotte nel materiale 
sanitario, quali le barelle da montagna, le coppie-cofani, i bagni e le tende da 
campo e sopratutto l'apparecchio radiografico portatile automatico, che ha reso 
così segnalati servizi in guerra, tanto da e-sere riconosciuto dalle varie autorità 
sanitarie degli eserciti alleati come il migliore di tutti gli apparecchi del genere, 
e per il quale non volle accettare compensi di sorta, recando così notevolissimo 
vantaggio all'Erario. Nè possiamo a meno di segnalare che anche dopo il suo 
allontanamento dal servizio egli volle dimostrare il suo tenace affetto alla famiglia 
sanitaria con una cospicua fondazione a favore degli ufticiali medici del R. Esercito. 

Il Giornale di medicina militare, che nel generale Ferrero di Cavallerleone, ebbe 
uno fra i suoi più autorevoli direttori, porge all’illustre decorato, già insignito 
di numerosissime importanti onorificenze italiane ed estere, tutte concesse per 
speciali benemerenze, le più sentite felicitazioni, compiacendosi come di una 
intima, propria soddisfazione. 


Nell'occasione il generale medico G. B. Calegari, direttore generale della sani- 
tà militare, ha inviato a S. E. il generale Ferrero il seguente telegramma : 

« Sicuro interprete sentimenti intero Corpo sanitario militare, sempre legato 
E. V. vincoli profonda devozione ed affetto, esprimo vivissimo compiacimento per 
l’alta onorificenza concessa, degno riconoscimento eccezionali benemerenze illustre 
Capo ». 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni |... ... 


IIl Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 
S. SaLInARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 


premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320. ....... 
M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
itato: campagna — 10ldn ri è 0. è 
M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906, . . ...... 
C. De Cesare. Studio delle mediastiniti (1nediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roina, 1900. - Un vol. di pag. 144. ...,....4. 


P. ImBrIaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903... ... 6.440 


P. ImBRIAcO. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
Miggiano: DID id a ee ela dà 


AnTROPOMETRIA MiitARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
TRS RO DO pila Dalia ada 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905... ..... 


F. BarorFIo e C. Scorza. Compendio dì chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
ICOR: volonie <div dd 


L. BERNARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .....,....4. 


A. CasarIni. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... LL... FARE DIR” 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : < 
Perito bolame DI O Lala LI 
CECCO: A e sea ieri cei la a SR 
Un fascicolo separato costa, . . . viola dia A dla — 4 
Il supplemento contenente i Ruoli \in Italia . ì 15.— 
di anzianità del corpo Lactia boe P 5 
militare costa KAMERIBRIO cala a 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona: 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, «! il prezzo del supplemento a L. 6. Non si tra- 
smettono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, 
che si effettua regolarmente al primo d'ogni mese. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del. 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo li L 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
mumeri 4, 6 e 7. . 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio ed essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. - 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali, 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura € 
nunterazione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. : 

3. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è re 
dalla seguente tariffa: 


golato 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


và @ NE © NUMERO DELLE COPIE 
TIPI DI ESTRATTI i ca 


Per. 
ogni centinaio 


50 | 100 | 200 oltre 
Sarà cave avo Rini so 90 130 80 
Poouilto 5 3 PLIRLAA na 90 110 140 120 
4 
Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni d 
100 estratti o meno. ezzo 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, the non superano il ta; 
foglio, si contano come metà. purchè però l'ordinazione mon sia inferiore a 5° copie. 
6. I manoscritti non si restituiscono. pr 


(268) Roma, 1926 — Stabilimento Poligrafico per l'Amminiatrazione dello Stato. 
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Per l'inaugurazione del 7° Congresso della Società internazionale di chirurgia. 


Sotto l’alto patronato di S. M. il Re, il giorno 7 aprile scorso è stato 
inaugurato in Campidoglio il VII Congresso della Società internazionale di 
chirurgia. Alla solenne cerimonia parteciparono le più alte notabilità scien- 
tifiche italiane e straniere : la Sanità militare era rappresentata dal gene- 
rale medico G. B. Calegari. 

Dopo un saluto del Governatore di Roma, S. E. il Primo Ministro 
B. Mussolini, Segretario di Stato per gli Affari Esteri, Guerra, Marina ed 


Aeronautica, pronunciò il seguente discorso, che siamo ben lieti diriprodurre: _ 


7 e A Ci ITA 
Nignore, Signori, Co se : STA 


porto il saluto del Governo italiano agli insigni maestri di quell’arte del &: 


ferro chirurgico in cui la scienza medica seppe trovare, attraverso i secoli, una sè; 


delle sue maggiori e più gloriose conquiste. Il vocabolo che designa la vostra 
arte, signori, non dice di quest'arte tutta la portata ideale e il valore umano. 
Alle sue radici greche « chirurgia » non ha che un modesto significato : « lavo- 
ro della mano ». Ma le più luminose virtù dell’intelligenza e le più profonde 
energie del carattere devono guidare e sorreggere codesta mano nell'opera per 
cui, ogni giorno più vittoriosamente, le vostre lame precise contendono al non 
invincibile male la minacciata vita degli uomini. Nata in remotissime origini, 
la vostra scienza diventò tale in terra italiana e, sfuggendo ai suoîi primi pro- 
fanatori, sì fece legge e disciplina con i sapienti uomini della scuola di Salerno, 
dalla quale doveva poi giungere, col Rinascimento, ai quattro gloriosi maestri 
cui ancora oggi essa, come ai numi più venerati, devotamente sì raccomanda : 
da Andrea Vesalio al Wurtzins, da Paracelso ad Ambrogio Parè. Non occorre 
ricordare a voi che quest’ultimo, chirurgo di Francesco II, di Carlo IX e di 
Enrico III, accompagnava nelle lunghe querre le armate sul campo. E quando 
chinandosi sui guerrieri colpiti a morte restituiva ad essi la sfuggente vita, sopra- 
tutto con la legatura delle arterie da lui per primo sostituita al cauterio nell’arduo 
sacrificio delle amputazioni, quando dalla morte imminente ricreava prodi- 
giosamente la vita, Ambrogio Paré, in esemplare modestia e levando dal ferito 
gli occhi al Cielo, soleva dire : « Je le pangai, Dicu le qguarist ». No. Egli 
non aveva solamente curato. Egli guariva. E laddove la morte uccideva, l’uomo 
ritornava a creare la vita. 

I sette libri d'una delle più illustri opere della storia chirurgica hanno 
questo titolo : De corporis humani fabrica. Voi siete infatti o maestri dell’ana- 
tomia, i secondi fabbricatori del corpo umano. Con polsi fermi, con mani 
sapienti, con stoici cuori, con lucidi e freddi cervelli, voi avete a poco a poco 
strappato all’insidia del male la maggior parte dei più oscuri territori del corpo 
umano. 

Come soldato della grande guerra, ho esperimentato a lungo sul mio corpo 
la vostra sapiente perizia, e con me milioni e milioni di feriti. 

Io saluto in voi i prodigiosi salvatori di innumerevoli vite, i vittoriosi 
eroi delle ambulanze. Ma, se î soldati hanno riposo, poichè anche le guerre più 
ardue hanno fine, non ha mai riposo il vostro combattimento contro la malat- 
tia. Sino all’ultimo giorno della vostra esistenza, voi rimanete sul campo a 
tentar di salvare i feriti della vita, ancora più numerosi che i feriti caduti 
su un campo di battaglia. Se ogni uomo degno di questo nome è soldato 
nell’ora della prova imposta alla Patria, voi siete, 0 maestri, gli infatica- 
bili soldati della diuturna battaglia contro la morte. 

Sono lieto di vedervi in numero così imponente, ospiti di Roma, e vi 
prego di accogliere insieme col mio saluto cordiale, i sensi della mia am- 
mirazione e simpatia. 
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MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
(REPARTI CHIRURGICI) 


Le occlusioni intestinali (escluse le ernie strozzate) 


per i prof. Filippo Caccia e Serafino Ricci, tenenti colonnelli medici, 
capo-reparti. (1) 


Dal 1921 al 1925 abbiamo osservato nell'ospedale militare del Celio 
20 casi di occlusione intestinale da cause le più svariate, A questi ne avgiun- 
geremo altri avuti nella pratica ospedaliera precedente, limitandoci però 
solo ad alcuni di essi in quanto rispondano alla nostra tesì di offrire ai 
giovani colleghi chirurgî militari un quadro il più che è possibile completo 
e chiaro su tale importante questione, che tanti progressi patogenetici e 
tecnici ha fatto negli ultimi tempi. 

Nella descrizione dei nostri casi noi seguiremo la classificazione antica 
dello Schlange, adottata di massima anche dai trattati più moderni, seb- 
bene essa abbia più un valore scolastico che patogenetico, e quindi li in- 
quadreremo nelle due grandi classi di oeclusioni da causa meccanica e 0e- 
clusioni da causa dinamica. 


IT OCCLUSIONI INTESTINALI DA CAUSA MECCANICA. 


Tali occlusioni sono determinate da un ostacolo meccanico insupera- 
bile che impedisce il progresso delle materie intestinali, occludendo il 
lume dell’intestino (Donati). 

L’ileo meccanico è il più frequente ed importante ed è a sua volta 
diviso in due tipi: 

a) Ileo per strozzamento od occlusione intestinale bileptica del Sac- 
conaghi, nel quale una o più anse intestinali con il corrispondente mesen- 
terio vengono strozzate dallo stesso agente causale in ambedue i suoi 
estremi. n 

L’intestino resta così diviso in tre porzioni: una orale al di sopra, 
una anale al di sotto cd una porzione intermedia esclusa. Tale stato pato - 
logico è identico a quello che si verifica nelle ernie strozzate esterne, 
donde il nome di strozzamento interno ed è caratterizzato, oltre che dal- 
l’ostruzione dell’ansa, dall’alterata nutrizione della parete intestinale per 
la forte riduzione o soppressione del circolo sanguigno (strozzamento del 
mesenterio) ; 

b) Zleo per otturazione 0d ostruzione monoleptica del Sacconaghi y 
nel quale di regola il lume intestinale è chiuso in un punto solo e le alte- 
razioni nutritive della parete sono più lievi e meno aente. 


(1) Comunicazione fatta alla Società italiana di chirurgia nella riunione 
annuale del 1925, (Roma, 25-28 ottobre). 
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A)— I1LEO MECCANICO PER STROZZAMENTO. 


Questa forma di ileo può verificarsi in tre modi : 
1° occlusione per incarceramento (strozzamento interno) ; 
20 per volvolo ; 
3° per annodamento. 


I. Occlusioni da incarceramento. — Lo strozzamento ha luogo, perchè 
l’ansa intestinale si è insinuata in un anello, oppure in un foro o in 
una fessura 0 sotto un ponte, costituito da formazioni congenite od 
acquisite (Donati). 

Si può avere l’incareeramento interno : 

a) per ernie interne, nelle quali la punta erniaria è nella cavità ad- 
dominale ed il cui contenuto non esce dalla medesima (ernie nell’hiatus del 
Winslow, ernie duodeno-digiunali o duodenali, ernie paradigiunali, ernie 
properitoneali anteriori, ernie dello spazio del Douglas, ernie della re- 
gione cecale ed intersigmoidea e paracoliche). Abbiamo semplicemente 
voluto accennare a queste ernie, molto importanti, ma siamo spiacenti 
non poterne riportare la descrizione dei casi singoli, non avendone mai 
osservati nella nostra pratica. Da ciò se ne potrebbe trarre l’illazione 
che nel contingente militare selezionato e robusto, tali forme di ernie 
debbono essere rarissime ,non avendone neppure riscontrate nelle an- 
topsie che di regola vengono eseguite negli ospedali militari in tutti i 
decessi. gsr x 

b) incarceramento attraverso ad anelli e fessure congenite o&* 
acquisite (nel mesentere, nel mesocolon, nell’omento, nei legamenti larghi, 
nel legamento superiore del fegato, formazioni anulari e fessure conse- 
cutive a gastro-enterostomie, entero-anastomosi, ecc.) ; 

c) incarceramento per briglie o formazioni a cordone o ad anello : 
neoformazioni congenite (diverticolo di Meckel, i residui dei vasi onfalo- 
mesenterici), organi addominali (l’appendice vermiforme, le appendici 
epiploiche, le trombe di Falloppio, ece.), per processi flogistici possono 
dar luogo a formazioni del genere, come anche le briglie cicatriziali con- 
secutive a laparotomia, a traumi, a flogosi addominali, ecc. ; 

d) inearceramento retrogrado. Questa costituisce una complica- 
zione rara delle ernie esterne. Maydl ha così designato lo strozzamento 
che interessa in corrispondenza del colletto del sacco di un’ernia esterna, 
non il viscere contenuto nel sacco erniario, ma una parte di questo vi- 
scere rientrata o situata nella cavità addominale. 

Noi abbiamo avuto occasione di operare negli ultimi cinque anni 
15 casi di ernie strozzate e mai abbiamo osservato fatti del genere. 


II. Occlusioni per volvolo. — In tale forma l’ocelusione è dovuta alla 
torsione di un’ansa intestinale e del suo meso, che deve essere però suffi- 
cientemente lungo, sull’asse longitudinale del meso stesso (rotazione meso- 
assiale). 

Il volvolo si riscontra in tutti i segmenti mobili dell’intestino e pre- 
valentemente nell’ileo e nel sigma, nel cieco e nel colon trasverso. 


188 LE OCCLUSIONI INTESTINALI (ESCLUSE LE ERNIE STROZZATE) 


Noi ne abbiamo osservato un caso che interessava l'angolo splenico 
del colon : 


Carabiniere C. L., Legione territoriale Roma, entrato all’ospedale nel settem- 
bre 1923 per tifo addominale, ebbe dapprima decorso regolare. Tutto ad un tratto, 
nei primì di ottobre, si aggravò improvvisamente, presentando, secondo riferì 
il medico curante, sintomi di peritonite acuta con meteorismo accentuato e vomito, 
Si verificò il decesso dopo circa 24 ore. 

All’autopsia fu riscontrato un volvolo all'angolo splenico del colon, dove il 
meso era eccezionalmente lungo. 


III. Occlusioni intestinali per annodamento. — È determinato dal- 
l’intrecciarsi di due anse intestinali fra di loro, in modo da determinare 
uno strozzamento reciproco. Questa forma di occlusione è assai grave e 
rapidamente mortale per cangrena intestinale e peritonite settica. Gli 
annodamenti intestinali però sono rari, ed avvengono quasi esclusiva- 
mente fra colon sigmoideo e tenue in persone adulte od in età avanzata. 
Noi non ne abbiamo mai osservato negli ospedali militari. 


B). — ILEO MECCANICO PER OTTURAZIONE. 


Questa forma di ileo è caratterizzata dal fatto essenziale della chiu- 
sura del lume intestinale, con arresto della circolazione fecale. Si chiama 
anche ostruzione monoleptica, perchè il lume intestinale è chiuso in un 
punto solo e resta così diviso in due porzioni : una porzione orale (al di 
sopra dell’ostacolo) ed una anale (al di sotto). 

In tale tipo la causa occludente può risiedere : 


1° nello spessore della parete intestinale (intramurale, stenosi, 
atresie) ; 

20 nell’interno della parete intestinale (compressione, inginoechia- 
mento, torsione). 


I. Occlusioni intestinali da ostacoli intraparietali. — Le cause di tale 
forma possono essere congenite od acquisite. Tra le prime va ricordata 
l’atresia congenita di un segmento intestinale. Si sono riscontrate atresie 
nel digiuno, nell’ileo, nel duodeno, più raramente nel crasso. La forma 
però più frequente è l’atresia congenita del retto e dell'ano. Ne descri- 
veremo due casi che uno di noi ha avuto occasione di osservare e di 0pe- 
rare. In un caso si trattava di atresia anale, cioè mancanza dell’orifi cio 
anale perchè la membrana anale non era perforata e nell’altro di atresi@ 
dell'ano e del retto (cioè mancanza parziale del retto e completa del- 
l’orificio anale). 


1° Bambina A., da Scoppito (Aquila), presentata dal medico condotto dot- 
tore L. Marrone. La bambina nei primi tre giorni di vita era molto sofferent® 5 
presentava meteorismo che è andato sempre più accentuandosi, accompagnat® 
da vomito e rifiuto di poppare. Al 4° giorno tali fatti sono cessati, verificand08! 
fuoruscita di meconio nel vestibolo vaginale. 

Alla visita fatta, all’età di circa 3 mesi, fu riscontrata la membrana anale 
imperforata ed un ano vestibolare regolarmente funzionante. 

Le condizioni generali erano buone. 
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Intervento. — Attraverso la fistola vestibolare, messa in evidenza con un dito 
la membrana anale, questa fu asportata completamente e praticata la sutura fra 
l’ultima porzione del retto e l’ano (proctoplastica). 

Sutura, previa cruentazione, della fistola vestibolare. 

Si ottiene guarigione completa chirurgica e funzionale. 

20 Bambino di 48 ore, trasportato al gabinetto privato di uno di noi in Aquila 
dal dott. L. Chiarizia. Il bambino era molto sofferente, presentava meteorismo 
accentuato, vomito e rifiuto di poppare. 

All'esame non si notava alcun accenno di orificio anale, all'infuori di una 
lieve tlepressione cutanea, non esisteva tumefazione locale. 


Intervento. — Incisione mediana perineale seroto-coccigea attraverso la 
depressione ; alla profondità di circa 3 cent. sì raggiunge il fondo cieco intestinale, 
che, appena aperto, dà esito a scariche violente di meconio, Non risultava il 
cordoncino fibroso chein genere suole trovarsi tra la depressione cutanea anale e 
l’ampolla intestinale. Dissociazione dell’ampolla e sutura alla cute anale (procto- 
pastica). Decorso normale. Guarigione asettica con regolare funzionalità. 


Le cause acquisite che possono determinare occlusione intestinale per 
lesioni risiedenti nello spessore delle pareti intestinali possono essere di 
natura infiammatoria o neoplastica. Queste cause però solo raramente 
di per sè sole producono una vera occlusione: in genere agiscono come 

. cause predisponenti in quanto provocano stenosi intestinale lenta e gra- 
duale, creando cioè le condizioni favorevoli perchè con l'intervento di 
altri fattori sopravvenga l’occlusione. 

Tali fattori possono essere costituiti da materie fecali 0 corpi estra- 
nei: alle volte una piega mucosa può obliterare il ristretto lume di una 
stenosi ; altri fattori importanti sono costituiti da disturbi funzionali del- 
l’ansa a monte della stenosi. Così si può avere l’ileo paralitico per disten- 
sione delle anse soprastanti in seguito ad accumulo liquido-gassoso e 
stanchezza della muscolatura ipertrofica che non è più capace di vincere 
la stenosi. Per contrario, in qualche caso, si può avere un’occlusione spa- 
stica circoscritta determinata da uno stimolo (tumore, ulcerazione ste- 
nosante). 

Le flogosi croniche che possono provocare occlusione intestinale sono 
in genere di natura tubercolare e decorrono con il quadro clinico della 
stenosi. La localizzazione più frequente è la tubercolosi ileo-cecale. 

Riferiamo alcuni easi operati per processi tubercolari con il quadro 
clinico dell’oeclusione. 


M. Pietro, agente di custodia Carceri giudiziarie, classe 1885, è stato ricoverato 
al 2° Reparto chirurgia il 30 gennaio 1923. 

Nulla di rilevante nell’anamnesi remota. Riferisce che da 2 mesi andava 
soggetto a dolori vaghi e diffusi nell’addome di modica intensità, che seompari- 
vano in seguito a purgante. Tre giorni avanti all'ingresso nell’ospedale, all’im- 
provviso fu colpito da dolori all'addome che andarono sempre più aumentando, 
accompagnati da vomito, febbre a 38° e sete intensa; alvo stitico. All'esame 
obbiettivo appena entrato nell’ospedale si riscontra quanto segue: addome 
meteorico con difesa muscolare più accentuata a destra ; nella fossa iliaca destra 
notasi infiltrazione di consistenza pastosa, dolente, con pronta difesa muscolare ; 
singhiozzo, conati di vomito. 

Tali-fatti accompagnati da febbre, 38-38,5 il mattino, 39-39,5 la sera, persi- 
stettero per circa una settimana e poi si andarono attenuando gradualmente in 

completa apiressia. Persisteva però sempre dolorabilità nella fossa iliaca destra. 
n: ella notte del 23 febbraio improvvisamente fu colpito da dolori addominali, 
difesea. diffusa, più marcata a destra; meteorismo accentuato, vomito, assenza 
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di emissione di feci e gas; apiressia ; polso piuttosto frequente, ma abbastanza 
ben sostenuto ; condizioni generali soddisfacenti. Fatta diagnosi di occlusione 
intestinale acuta bassa, sì decise subito l'intervento. 


Atto operativo (24 febbraio 1925). — Eteronarcosi — Laparotomia sotto-ombe- 
licale pararettale destra. In vicinanza del cieco si riscontra un’ansa del tenue di- 
sposta a canna di fucile per il tratto di circa 5 centimetri. 

I due tratti del tenue sono aderenti ad una briglia di omento, che a guisa 
di ponte attraversa l’ansa nella sua concavità strozzandola. L'intestino a monte 
è meteorico, quello a valle afflosciato. Rimossa la briglia aderente al peritoneo 
della fossa iliaca, si ristabilisce il circolo. Però persiste stenosi dell’ansa per la 
presenza di una larga chiazza di colorito bluastro, infossata, di maggiore consi- 
stenza e ricoperta di essudato fibrinoso. 

Asportazione di detta ansa ed anastomosi termino-terminale. Peritonea- 
lizzazione della parte eruentata; lavaggio endo-peritoneale con etere. L’appen- 
dlice si presenta normale. Il peritoneo parietale, prossimo all’incisione, per un 
tratto lungo 4 centimetri e largo 2, si presenta ispessito, di colorito fosco e rico- 
perto di essudato fibrinoso. Viene escisso. Sutura completa delle pareti addominali. 

Decorso postoperatorio regolare. Guarigione per prima. 

Inviato il pezzo all'Istituto di anatomia patologica della R. Università di 
Roma, il prof. Dionisi ha riscontrato un esito cicatriziale di ulcerazione tuber- 
colare. 


R. G. M. Giuseppe, entrato il 18 luglio 1922, operato il 24 luglio 1922 di E. 
epigastrica(guarigione per 18). 

Dopo 5 giorni dalla rimozione dei punti insorse vomito, meteorismo e qualche 
colpo di singhiozzo. Tali faiti furono vinti da opportuna cura evacuativa. 

Si pensò intanto ad una stenosi intestinale bassa, ipotesi confermata dalla 
radiografia con pasto opaco e dall’esplorazione rettale che permise di rilevare 
ad $ centimetri dall'’ano una tumefazione duro-elastica, mammellonata, che si 
prolungava in alto. 

Nel 18 agosto 1922, essendosi ripetuti i fatti di occlusione intestinale acuta, 
fu sottoposto ad intervento dal maggiore medico prof. Piccinini il mattino conse- 
cutivo, praticando l’ano iliaco sinistro con un’ansa del sigma. Nell’apertura del- 
l'addome riscontrò abbondante liquido siero-ematico. Il colon appariva notevol- 
mente teso, intensamente iperemico, a parete ispessita. Sul peritoneo parietale 
e viscerale si notarono noduli duri della grandezza varia da un grano di miglio 
ad un cece, più numerosi nello scavo pelvico. Si confermò così la diagnosi di 
tubercoloma stenosante della porzione alta del retto. 

Le condizioni generali, in seguito, si aggravarono maggiormente verificandosi 
il decesso dopo una settimana circa. 


M. G., allievo carabiniere, viene ricoverato nell’ospedale nel maggio 1923, 
nel 1° Reparto medicina per affezione intestinale non individualizzata, con 
febbre e con astenia generale. Riferisce che precedentemente ha sofferto di 
tratto in tratto di dolori addominali e di coprostasi, nel senso che le defecazioni, 
pur compiendosi tutti i giorni, erano state sempre molto scarse ; che solo da pochi 
giorni le ridotte scariche ventrali sono divenute più rare, che è comparsa modica 
febbre remittente e che la dolorabilità addominale è continua. 

All'esame obbiettivo presenta addome modicamente tumido, dolente alla 
palpazione, meteorico, senza presenza di liquido libero 0 saccato. 

Nei giorni successivi, mentre le condizioni generali del paziente si manten- 
gono stazionarie, l’alvo si chiude completamente, e compare qualche conato di 
vomito, senza singhiozzo e senza altri segni di irritazione peritoneale. Successi- 
vamente però anche le condizioni generali si aggravano, il polso diventa piccolo e 
frequente, compare un vero vomito, a volta bilioso, a volte fecaloide, con sin- 
ghiozzo, l'addome diventa più meteorico e dolente. Si decide perciò di intervenire 
e si stabilisce di praticare un ano cecale. Aperto l'addome con un taglio alla 
Roux, non si riesce a vedere il cieco per l'enorme distensione delle anse del tenue ; 
su di un’ansa di questo viene perciò praticata una incisione, dando luogo a fuo- 
riuscita di grande quantità di gas e di feci. Le condizioni generali dell’infermo 
però poco si modificarono dopo l'intervento ed egli decedette il giorno seguente. 
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L’autopsia mette in evidenza un’antica peritonite tubercolare e l’esistenza, 
a livello dell'ultima porzione del tenue, in prossimità del suo sbocco nel cieco, 
di un tubercoloma anulare, ostruente completamente il lume intestinale. Il tenue 
è disteso e meteorico, mentre il colon è molto ridotto di volume. 


La localizzazione più frequente, però, come abbiamo già rilevato, 
del tubercoloma è costituita dal cieco. 


Uno di noi ha avuto occasione di osservarne un caso tipico, verificatosi in 
un soldato, durante la guerra, nell'ospedale da campo 057, dove venne trasferito 
da altro ospedale da campo, per essere operato di occlusione intestinale con de- 
corso sub-acuto, Nell’ospedale di provenienza, erano già state esperite inutil- 
mente le cure mediche del caso. 

All’ingresso nell’ospedale si riscontra : meteorismo piuttosto accentuato con 
evidenti movimenti peristaltici, assenza di difesa muscolare, vomito raro, alvo 
chiuso alle feci ed ai gas da 4 giorni. All’esame della fossa iliaca destra si perce- 
pisce una tumefazione mobile, di consistenza duro-elastica, non ben precisabile 
nei limiti, per il meteorismo. Condizioni generali soddisfacenti, con polso di- 
screto : afebbrile. 


Intervento (luglio 1916). — Laparotomia sottombelicale pararettale destra. 
Aperto l'addome, si riscontra un tubercoloma .caratteristico localizzato al cieco 
con diffusione limitata nel tenue viciniore : l’appendice si presenta anch'essa disse- 
minata di tubercoli. Il tenue è meteorico sensibilmente e raddoppiato di volume ; 
grosso intestino afflosciato. 

In considerazione delle condizioni generali abbastanza soddisfacenti e della 
assenza di segni manifesti di peritonite, sì è creduto poter praticare l’intervento 
definitivo resecando il cieco ed una porzione del colon ascendente e del tenue 
viciniore (circa 20 centimetri complessivamente); anastomosi latero-laterale ileo 
colica dei monconi. 

Il decorso post-operatorio nei primi due giorni fu abbastanza buono, ma interza 
giornata incominciarono i fatti di peritonite che, accentuandosi successivamente, 
provocarono il decesso dopo circa una settimana. 


È nostra convinzione che, se in questo caso ci si fosse limitato a fare 
una semplice eneterostomia, forse si sarebbe potuto evitare il decesso. 
Infatti in un caso operato recentemente con fatti di occlusioni inte- 
stinale, forse da probabile tubercolosi del sigma, ci siamo regolati in que- 
sto modo, ottenendo un svccesso post-operatorio molto soddisfacente. 
Descriviamo il caso : 


S. G., brigadiere dei RR. CC. Roma, anni 27, entrato al 2° Reparto medicina 
il 29 novembre 1925 ; trasferito al 2° Chir. il 12 dicembre 1925, Genitori viventi 
e sani. Otto fratelli morti in tenera età di malattia imprecisata, un altro fratello 
morto tre anni or sono di malaria all’età di 33 anni. Due mesi fa ha contratto 
blenorragia. Nega lues ; modico bevitore e fumatore. Nel 1918 soffrì di una febbre 
a tipo influenzale che lo tenne a letto 4 o & giorni. La presente malattia, a dire 
dell’infermo, avrebbe avuto inizio 20 giorni fa con disturbi gastrici consistenti in 
anoressia e flatulenze, ai quali sintomi si è aggiunto, in questi ultimi giorni, 
tenesmo, emissione di muco dall’ano, sia durante che nell’intervallo tra una defe- 
cazione e l’altra, dolori vaghi con debolezza agli arti inferiori, più accentuati a 
sinistra, con febbre. È stato ricoverato in questo Ospedale eon diagnosi di catarro 
intestinale acuto, 


Esame obbiettivo. — Costituzione scheletrica normale. Individuo alquanto 
denutrito con cute e mucose visibili pallide. Lingua patinosa, polso valido, ritmico, 


eguale. 
Cuore nei limiti, con toni netti. 
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Apparato respiratorio. — Ipofonesi nella fossa sopraspinosa destra con respiro 
aspro, 


Addome leggermente meteorico, globoso. Organi ipocondriaci nei limiti. Nella 
fossa iliaca sinistra si palpa una tumefazione di consistenza dura-elastica, pres- 
sochè indolente, non spostabile, a confini non bene delimitabili, a superficie ine- 
guale, in alcuni punti bernoccoluta. Nulla di obbiettivamente apprezzabile a 
carico degli arti inferiori. 


Diario clinico: 29 novembre - 5 dicembre. — Le condizioni dell’infermo nei 
primi 2 giorni. si mantennero pressochè invariate. Al terzo giorno cominciarono 
a manifestarsi accessi di vomito con tracce di sangue ; l’alvo diarroico con emis- 
sione di muco tinto di sangue nerastro, tenesmo. Al sesto giorno non fuoriesce 
più dall’ano che abbondante quantità di muco, di colorito scuro, brunastro e 
gas : l'addome si rende tumido, teso, meteorico, non dolente. 


6 dicembre - 11 dicembre. — Dall’ano continuò a fuoriuscire muco verdastro, 
commisto a scarsissima quantità di feci liquide; Vaddome diventò sempre più 
meteorico, dolente lungo il decorso del colon che si disegnava sulle pareti intesti- 
nali: v'era tenesmo, vomito persistente, L'esame delle urine è negativo, e così 
anche l’esame dell’esereato per la ricerca del bacillo di Kock e la ricerca di cellule 
cancerigne nelle feci. i 

Il giorno 12 dicembre, essendosi accentuati i segni d’occlusione intestinale, 
previa narcosi eloroformica, si procedè con incisione sottombelicale pararettale 
destra, alla cecostomia. Le anse intestinali enormemente distese non permisero 
l'esplorazione del cavo addominale. La stomia è seguita subito da abbondante 
fuoriuscita di gas e di feci. La distensione delle anse intestinali si estende fino 
al ceco e a tutto il colon. 


13 dicembre - 31 dicembre. — L’infermo, superato lo shock postoperatorio, 
avvertì subito un notevole miglioramento nelle condizioni generali. L'addome 
riprese il suo volume normale, il vomito non ebbe più a verificarsi e fu possibile 
spa 5 graduatamente il paziente ad alimentazione più sostanziosa. 

bbiettivamente l’esame della tumefazione nella fossa iliaca destra fece 
notare una lieve diminuzione di volume della stessa; dall’ano fuoriuscita di gas 
e muco, tinto di feci; dalla stomia intestinale abbondanti feci composte e gas. 
Al terzo giorno dall'operazione comparve, preceduto da dolori a tipo nevralgico, 
edema cospicuo di tutta la gamba sinistra, che in seguito andò gradatamente 
diminuendo, accompagnato da una attenuazione dei disturbi dolorosi. L’infermo 
è tuttora degente nell’Ospedale, in attesa dell'intervento definitivo. 


Oltre le stenosi tubercolari, vanno considerate anche le stenosi sifi- 
litiche e quelle consecutive ad interventi operatori intestinali, a strozza- 
menti erniari, a traumi, ecc. 

I tumori dell’intestino (miomi, epiteliomi, enverocistomi) soJo di rado 
provocano occlusione intestinale diretta o perchè sporgono nel lume e 
l’occludono, ovvero perchè aumentano lo spessore delle pareti intestinali 
sino a sopprimerne il lume. 

Riferiamo, a tal proposito, un caso di epitelioma intra parietale del 
colon trasverso, occludente il lume di esso per una buona estensione. 


CU. Giacomo, di S. Vittorino di Pizzoli (Aquila), di anni 64, fu ricoverato 
alla Clinica chirurgica Amante il 29 aprile 1922, per essere operato di stenosi 
intestinale da probabile epitelioma. 

Nulla d’importante dal lato anamnestico ereditario e collaterale. Egli circa 
trent'anni fa soffrì di colica intestinale intensa che cedette alle applicazioni 
fredde dopo 2-3 giorni. Tali coliche si sono ripetute 10 anni fa, meno intense e 
cessarono dopo pochi giorni, Da circa due anni ha incominciato di nuovo a sof- 
frire di coliche poco accentuate che si sono ripetute ogni 2-3 mesi. Dall'ottobre 
scorso tali fenomeni dolorosi si sono intensificati, avvertendo alle volte crisi dolo- 
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rose tali che lo gettavano a terra. Egli avvertiva nodi nell'’addome e rumori in- 
tensi di gorgoglio quasi tutti i giorni per qualche minuto. Da circa due mesi 
però gli accessi sono diventati più frequenti e dolorosi, specie dopo l’ingestione 
di cibi solidi, tanto che da un mese è costretto a nutrirsi di soli cibi liquidi. Da 
sei mesi spesso ha avvertito feci nerastre (posa di caffè) ; vomito assente. Alvo 
stitico, vinto solo da purganti. 


E. O. — Costituzione scheletrica regolare, denutrito e anemizzato. Polso 
teso : vasi tortuosì e duri (radiali e temporali). Cuore nei limiti, 2° tono alla base 
poco netto. . 

L'addome si riscontra tumido: alla pressione della parte destra del mesogastrio 
si avverte sfuggita di aria con gorgoglio ; senso di guazzamento che non interessa 
lo stomaco, il quale sì presenta nei limiti normali. Medialmente (a sinistra) alla 
zona di guazzamento sì avverte una tumefazione oblunga duro-fibrosa, poco 
spostabile, dolorosa, sul prolungamento della mamillare destra. Molto evidenti i 
movimenti peristaltici. 


Esame dell'urina negativo per elementi patologici. 


Esame radiografico (Dr. G. Cerutti). — L'esame radioscopico dell'addome, 
subito dopo l’ingestione del pasto opaco, fa rilevare nel quadrante superiore 
destro, un'immagine globosa, immediatamente sotto il margine inferiore del fe- 
gato, estesa per tutta la lunghezza del lobo destro; divisa perfettamente in due 
zone, di cui la superiore è una cupola d’aria e l’inferiore è costituita da un li- 
vello liquido caratteristico. Basta un lievissimo impulso in una qualsiasi parte 
dell'addome, per vedere ondeggiare la massa liquida con relativa produzione del 
rumore di guazzamento. 

Dopo 6 ore dall’ingestione gastrica del pasto opaco l’immagine suddescritta 
si ripresenta nell’identico posto e nell’identica figurazione. 

Dopo 24 ore si ripresenta sempre uguale l’identica immagine. Si comprende 
che lo stomaco, già alla 2% osservazione mostravasi vuoto, Quindi la sacca li- 
quido-aerea doveva certamente non essere a carico dello stomaco stesso, ma con 
tutta probabilità si doveva attribuire al grosso intestino nell'angolo epato-colico, 
in corrispondenza della quale regione doveva trovarsi l'ostacolo occludente il 
normale progredire del contenuto intestinale. 


Intervento 30 aprile 1922. — Morfio-etero-narcosi (dott. Gaeta): opera uno 
di noi, assiste il prof. Amante. 

Laparotomia xifo-ombelicale. Si trova subito un tumore della porzione 
destra del colon trasverso con numerose metastasi glandolari viciniori. La por- 
zione di colon a monte del tumore è enormemente dilatata, tanto che a prima 
vista poteva scambiarsi per una porzione di stomaco a clessidra, per la connes- 
sione intima della parte di colon invasa dal tumore con lo stomaco. 

Si reseca abbondantemente il colon trasverso in modo da essere sufficiente- 
mente distanti dal tumore (cent. 22 di colon resecato in toto ; 7 em. a monte, $ 
a valle, 7 cent. invasi dal tumore), asportazione delle metastasi glandolari. 
Entero-anastomosi latero-laterale del colon trasverso. I monconi del colon si 
incappucciano a borsa di tabacco con doppia sutura. 

er le suture mucose-muscolari Katgut, per le. siero-sierose seta. Sutura 
delle pareti addominali. 

Decorso post-operatorio regolare. Guarigione di 1% intenzione. Funzione 
intestinale tornata normale. Esce guarito il 13 maggio, riprendendo dopo circa 
due mesi le sue abituali occupazioni. 


Esame macroscopico del pezzo. — Tumore stenostante, esteso 7 centimetri 
nel colon trasverso, duro-fibroso, bitorzoluto, Lume intestinale ridottissimo ; si 
riesce con difficoltà a far attraversare una sonda scanalata ordinaria ; l’acqua non 
fuoriesce. Il colon a monte si presenta ipertrofico, enormemente dilatato, tanto 
da poter essere scambiato per stomaco. 


Esame istologico. — Carcinoma a cellule cilindriche con struttura ghiandolare 
(carcinoma adenomatoso cilindro-epiteliale o adeno-carcinoma). 


Più frequentemente però i tumori agiscono indirettamente, provo- 
cando occlusioni con meccanismi diversi. Così i tumori penduli determi- 
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nano trazioni od inginocchiamenti : i tumori intraparietali, invece, pro- 
vocanti stenosi graduali, favoriscono l’ocelusione per opera di materie 
fecali, di corpi estranei, ovvero per distensione paralitica delle anse so- 
prastanti. 

Riferiamo un caso di epitelioma del sigma nel quale l’ostruzione fu 
determinata da accumulo fecale. 


Maresciallo RR. CC. M. E., Legione Roma, entrato all'ospedale per occlusione 
intestinale acuta con sintomi non allarmanti. Fgli è andato soggetto altre volte 
a sindrome del genere che è scomparsa con clisteri evacuativi. All'esame si è 
riscontrato meteorismo piuttosto accentuato, addome poco dolente, alvo chiuso 
da parecchi giorni, assenza di emissione di gas, conati di vomito, polso alquanto 
frequente, ma abbastanza valido. Con ripetuti clisteri evacuativi di glicerina ed 
olio si ottenne beneficio abbondante. Fatto poi un esame accurato, si potè con- 
statare una tumefazione nella fossa iliaca di sinistra duro-fibrosa, mobile, poco 
dolente, di volume non ben precisabile. La radiografia ha fatto riscontrare una 
stenosi dell’S iliaca piuttosto diffusa, che però permetteva il passaggio del pasto 
opaco, Emorragia occulta (presenza di sangue nelle feci all'esame microscopico). 

Wassermann negativa. Per il complesso sintomatico fu diagnosticato un 
epitelioma del sigma operabile; però il maresciallo, rifiutando l'intervento, fu 
dimesso. 


2. Ileo meccanico per otturazione da ostacoli intracavitari. — Tale for- 
ma di ileo si verifica, per ostruzione semplice del lume intestinale da 
accumulo di masse fecali, da calcoli intestinali, da calcoli biliari, da corpi 
estranei e da vermi. Nella nostra statistica abbiamo osservato un caso 
di ostruzione del genere da vermi, ma lo descriveremo nell’ileo dinamico, 
poichè i vermi non ostruivano il lume intestinale per la loro massa, ma 
perchè provocavano uno spasmo intestinale. A tale tipo di ostruzione 
va unito quello provocato da invaginazione intestinale. L’invaginazione 
più frequente è quella dell’ileo e cieco che penetrano nel colon viciniore. 
Nell’invaginazione esiste un canale centrale con tre strati sovrapposti dì 
parete intestinale, rappresentanti tre cilindri concentrici. Il cilindro esterno 
costituisce la porzione invaginante (intussuscipiens) ed il cilindro medio ed 
interno formano insieme la porzione invaginante (intussusceptum). 

L'invaginazione è frequente specialmente nei bambini. Noi non ne 
abbiamo mai osservate negli ospedali militari. Uno di noi ha avuto oe- 
casione di osservarne un caso in consulto in un paese dell’Aquilano 
(Lucoli) verificatosi in una donna adulta. Ella presentò dapprima sinto- 
mi di stenosi intestinale con defecazione dolorosa e sanguinolenta ed in- 
fine il quadro dell’ocelusione completa. All'esame rettale si percepiva 
nettamente nella porzione alta del retto il caput dell’invaginato con l’ori- 
ficio a somiglianza del collo di un utero tumido. Siccome la donna ri- 
fiutò l'intervento, furono espletate tutte le cure mediche del caso ed in- 
fine un enteroclisma di un litro di olio d'oliva finì per far emettere l’in- 
vaginato, come riferì poi il medico condotto del paese, con guarigione 
completa della paziente. 

3. Ileo per otturazione da ostacoli estranei alla parete intestinale. — Tali 
ostacoli estra parietali possono agire con il meccanismo semplice della 
compressione laterale lineare (briglie, aderenze, cordoni cicatriziali e si- 
mili) ovvero della compressione larga sopra un tratto relativamente 
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esteso di parete intestinale (spostamento o aumento di volume di orga- 
ni addominali, tumori, raccolte liquide saccate, tamponamento, ecc.). 

Le otturazioni provocate da cordoni o briglie congenite o cicatri- 
ziali non vanno confuse con gli strozzamenti: infatti in questi casi tali 
cordoni agiscono provocando compressione laterale ovvero trazione sul- 
l’intestino con conseguente inginocchiamento o, talora, torsione sull'asse 
longitudinale, torsione a spirale (Donati). 

Riferiamo due casì tipici di compressione intestinale laterale lineare 
da briglia post-laparotomica. 


R. Guardia S. Francesco, classe 1900, operato di laparatomia d'urgenza il 27 
febbraio 1921, per ferita da punta e taglio nell’ipocondrio sinistro, con lesione 
dello stomaco e della milza. Fu eseguita la sutura dello stomaco e la splenectomia, 
ottenendo guarigione asettica. 

Dopo circa un mese dall'intervento incominciò ad avvertire fatti di occlu- 
sione intestinale, che andarono rapidamente crescendo, presentando la sintoma- 
tologia caratteristica dell’occlusione intestinale bassa. Fu perciò il 28 marzo 1921 
operato d'urgenza di enterostomia iliaca destra (capitano medico D'Avack), in 
anestesia locale, con incisione alla Roux. All’intervento, inciso il peritoneo, si dà 
esito a scarsa quantità di liquido sieroso di colorito giallastro. Il cieco si presenta 
completamente afflosciato ; affiora nella ferita laparatomica un’ansa del tenue 
enormemente dilatata. Su quest’ansa si esegue l'enterostomia, non permettendo 
le condizioni gravissime dell’infermo ulteriori manovre. 

Decorso post-operatorio buono. Dopo circa due mesi dall'intervento, inco- 
minciò la defecazione spontanea anale, dapprima ogni 3-4 giorni e poi giornal- 
mente. Siccome però la fistola stercoracea non accenna punto a modificarsi, si 
procede all’intervento definitivo che l’ammalato insistentemente reclama. 


Intervento 19 giugno 1921. — Morfio-eloro-etero-narcosi (ten. medico Beli- 
sario). Opera uno di noi, assiste il tenente Giacobbe, Disinfezione alla Grossich. 
Si zaffa la fistola stercoracea afferente ed efferente, quindi si fa un'incisione 
ovolare della cute ad un centimetro circa dalla fistola, con pinze Kocker si riunisco- 
no i margini opposti della ferita chirurgica, in modo che la fistola resti completa- 
mente chiusa ed innocua. Si prosegue quindi l'incisione laparotomica, isolando 
l’ansa fistolizzata. Questa viene isolata facilmente e resecata per circa cent. 15, 
praticando l’anastomosi termino-terminale dei monconi afferente ed efferente 
residuali. 

Esplorato l’addome, si riscontra una briglia subito al di sopra del cieco che 
abbracciava un’ansa del tenue, comprimendola lateralmente (solco ben netto) ed 
incompletamente. Esistono altre fimbrie di tessuto friabile. Rimozione della briglia 
e delle fimbrie, peritonealizzando tutte le superfici cruentate. Il cieco e l’appen- 
dice normali sono sprovvisti di meso ed aderenti alla parete iliaca destra. 

Sutura delle pareti addominali con drenaggio capillare di garza nella parte 
più declive, rimosso dopo 3 giorni, stringendo il punto messo in precedenza. De- 
corso post-operatorio regolare. Guarigione per 1%. Esce il 7 luglio 1921 in condi- 
zioni generali buone, dopo aver constatato radiologicamente con il pasto opaco 
la buona funzionalità intestinale (maggiore medico Cogliati). 


Evidentemente in questo caso, oltre la compressione laterale, do- 
veva coesistere, nel momento dell’occlusione, inginocchiamento dell’ansa 
a monte della briglia. L’inginocchiamento dell’ansa poi, in seguito al- 
l’enterostomia, è scomparso per lo svuotamento e la decongestione della 
medesima. ° 

Così si spiega bene come, dopo l’intervento, si sia verificata defeca- 
zione spontanea, poichè nella biopsia operatoria, si è constatato che la 
briglia non occludeva completamente l’ansa, sebbene ostacolasse la chiu- 
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sura spont:inea della fistola stercoracea, dalla quale ad intervalli più o 
meno lunghi fuoriusciva scarso materiale fecale. 

A tale caso, che potremmo classificare tra le occlusioni meccaniche 
combinate (compressione laterale lineare ed inginocchiamento), facciamo 
seguire un altro caso quasi identico, anch'esso molto istruttivo. 


Sold. S. G., Regg. Piemonte Reale Cavalleria, entrato il 24 ottobre 1925. 

Gentilizio : una sorella morta a sette anni di malattia non precisata : null'altro 
di notevole. 

Anamnesi personale : è stato sempre bene. Riferisce che due mesi fa fu colto 
da disturbi intestinali con dolore nella fossa iliaca destra senza febbre nè vomitiì, 
per cui venne ricoverato all’infermeria del Corpo per un giorno. 

Il 22 ottobre, a mezzanotte, fu improvvisamente colpito da vivo dolore lan- 
cinante alla fossa iliaca destra con qualche conato di vomito e febbre ; alvo diar- 
roico, I dolori della fossa iliaca si andarono irradiando a tutto l'addome. Proviene 
dalla infermeria del Corpo dove è stato ricoverato dal mattino del 23. 

Esame obbiettivo : individuo di costituzione scheletrica regolare. Stato di nu- 
trizione e sanguificazione buona. Lingua patinosa. Polso uguale, 130 al m’. Linea- 
menti stirati. Facies ansiosa. Temperatura 399,2, alvo chiuso, conati di vomito. 

Esame degli organi toracici : negativo. 

Addome : si presenta leggermente meteorico, dolentissimo alla minima pres- 
sione su tutta la sua superficie, con viva e difiusa difesa muscolare, più accentuata 
nella fossa iliaca destra nel punto di Mac-Burney, Iperestesia cutanea, Organi ipo- 
condriaci nei limiti. 

Alle ore 15 del 24 ottobre si procede di urgenza all'intervento operativo. In- 
cisione di Roux. All’apertura del peritoneo si ha fuoriuscita di liquido giallo-sporco 
commisto con tracce di sangue e feci. Il cieco e le anse viciniori sono agglutinati 
da false membrane che vengono facilmente rimosse. L’'appendice, della grossezza 
di un dito, presenta le note di una flogosi acuta, è aderente in parte all’omento 
e si presenta sul terzo distale perforata : dalla soluzione di continuo, della gran- 
dezza di una moneta da un centesimo, a bordi necrotici, saniosi, fuoriesce liquido 
fecale. Appendiceetomia e peritonealizzazione. Escissione di un tratto di omento, 
seguito da peritonealizzazione. Lavaggio con etere. Zaffamento con garza jodo- 
formica. Fissazione del peritoneo ai margini dell'incisione, che viene ristretta me- 
diante l'applicazione di punti di seta alle due estremità. L'appendice misura la 
lunghezza di otto centimetri. (Operatore capitano medico Sinibaldi). 

Al mattino del giorno 25 la temperatura è scesa a 379, 5, le condizioni gene- 
rali sono soddisfacenti, il polso più valido. Il miglioramento andò nei giorni se- 
guenti sempre più accentuandosi ; dalla ferita operatoria Ja secrezione abbondante 
e fetida, nei primi giorni. andò diminuendo e la ferita operatoria andò gradata- 
mente restringendosi. Al 34° giorno dall'operazione, essendo l’infermo completa- 
mente ristabilito, ed in ottime condizioni generali, con la ferita operatoria pres- 
sochè cicatrizzata, cominciarono a manifestarsi i sintomi di una occlusione inte- 
stinale, con dolori addominali, assenza di emissione di fecie di gas dall’ano, ad- 
dome teso, meteorico, su cui si disegnano le anse intestinali e i movimenti 
antiperistaltici nel quadrante inferiore sinistro. Si decide pertanto di intervenire, 
e sotto narcosi generale si pratica una incisione pararettale all’indentro della ci- 
catrice residuata alla operazione precedente. 

Aperto il peritoneo, sì notano delle anse del tenue completamente vuote, af- 
flosciate. Si rilevano aderenze tra il cieco e le anse viciniori. Seguendo le anse vuote, 
si giunge su una cli esse, la quale è completamente circondata ad anello e strozzata 
da una briglia cicatriziale di origine mesenteriale, che viene rimossa ; procedendo 
nell’esplorazione si nota un’altra ansa del tenue diretta verso la piccola pelvi, dove 
prende attacco. Non permettendo le condizioni dell’infermo ulteriori indagini e 
manovre, si ricorre all’enterostomia sulla prima ansa tesa al disopra dello strozza- 
mento, lasciando nella stomia un tubo di gomma. Si ha immediatamente abbon- 
dante fuoriuscita di feci e di gas. 

Nei giorni seguenti le condizioni dell’infermo sono andate migliorando ; 
dalla stomia intestinale continua la fuoriuscita abbondante di feci liquide e gas, 
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ed emissione di gas dell'ano. La stato di nutrizione e sanguificazione è andato ri- 
prendendo rapidamente, e il 27 dicembre, cioè dopo circa un mese dal secondo in- 
tervento, si ebbe la prima emissione di feci formate dall’ano. 

Essendo insorto un eritema intorno alla ferita e su tutto l'addome per la irri- 
tazione dovuta al contatto dei materiali fecali, eritema che va scomparendo, si è 
dovuto soprassedere alla chiusura della ferita addominale. Si attende perciò la 
completa scomparsa della lesione cutanea per procedere all'intervento definitivo. 


A questi due casi d’ileo per otturazione con il meccanismo della com- 
pressione limitata (lineare) da briglie post-laparotomiche, faccianio seguire 
un caso tipico d’inginoechiamento da briglia cicatriziale, operato due 
volte con l’intervallo di circa tre anni. 


1° intervento. 


C. A., app. RR. CC. Leg. Roma, entra all'ospedale il 16 ottobre 1921. 

Anamnesi famigliare, negativa. Ha sofferto di malaria nel 1918, con successive 
recidive ; e nell’anno decorso di disturbi a carico dell'apparato digerente, per cui 
ottenne un lungo periodo di riposo. Fu degente due volte in questo ospedale per 
catarro gastro-intestinale, Attualmente accusa stipsi abituale con dolore all’ipo- 
condrio sinistro, irradiantesi alla regione lombare omonima. 


E. O. : Individuo d’originaria buona costituzione fisica, ma attualmente de- 
perito ed oligoemico, con ipotonia muscolare, Assenza di ingorghi ghiandolari ; 
olso e T. normali. L’esame degli organi toracici riesce completamente negativo. 
| fegato è nei limiti, la milza grossa e molle è ben palpabile nelle ispirazioni. La 
palpazione dell'addome non mette in evidenza fatti di speciale importanza ; solo 
in corrispondenza dell'angolo splenico del colon si avverte, a volte, una resistenza 
dovuta ad una tumefazione di forma, grandezza e superficie non sempre uguale, e 
leggermente dolente alla pressione, 
L’esame chimico del sueco gastrico ha dato presenza di acido lattico, assenza 
di HCI libero. Nulla nelle feci. Urine normali. Sierodiagnosi Wassermann negativa. 


Esame radioscopico. (Maggiore medico Cogliati). — Stomaco completamente 
riempito, a lungo e ristretto uncino, sinistro posto, con la porzione del cardias 
quasi all'altezza dell'ultima costola, Il punto più declive della grande curvatura 
è a due dita trasverse al disotto della ombellicale trasversa. 

Mobilità attiva e passiva normale ; peristalsi piuttosto lenta ; buona forma- 
zione dell’antro ; visibilità del bulbo e del duodeno normale. Non immagini di ul- 
ceri, nè di diverticolo, nè altre ombre anormali. 24 ore dopo il pasto di contrasto 
si osserva : vuoto lo stomaco, il tenue ed il cieco, ripieni di pasto il colon e l’ampolla 
rettale. L'angolo splenico del colon è notevolmente ristretto, acuto, ed immediata- 
mente al disotto di esso nel 1° tratto del discendente si nota uno strozzamento. 

Deduz. rad, : Gastroectasia con lieve gastroptosi. Stenosi del colon discen- 
dente. 

Stabilita così la diagnosi di stenosi del colon, la cui causa non era facile iden- 
tificare, si decise di intervenire, Il 14 dicembre 1921 si procede alla laparotomia 
con taglio pararettale sinistro. Il colon trasverso è abbassato ed inginocchiato 
verso sinistra, perchè fissato da briglie cicatriziali alla prima parte del colon di- 
scendente, in modo che il lume di questo ultimo rimane notevolmente ridotto, 
mentre il trasverso è di ampiezza pressochè normale. Si notano pure aderenze 
siero-sierose fra colon discendente e colon trasverso e fra questo ed un ansa del 
tenue. Si rimuovono le briglie cicatriziali ; si disseccano le aderenze siero-sierose, 
peritonealizzando poi tutte le superficî cruentate. Si fissa il colon trasverso. Su- 
tura e piani. (Opera uno di noi: assiste il capitano medico D’Avack). 

La ferita operatoria guarisce per prima intenzione, la canalizzazione intesti- 
nale si ristabilisce completamente, le condizioni generali dell’infermo vanno rapi- 
damente migliorando, tanto che egli 20 giorni dopo l’intervento può essere inviato 
in licenza di convalescenza. 

Rivedutolo dopo circa 4 mesi, si è potuto constatare che lo stato generale è 


florido e la nutrizione è migliorata al punto che il peso del corpo si è elevato di 
circa kg. 8. 
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20 intervento : . 

Ricoverato all'ospedale nell'ottobre del 1924. 

Riferisce che dopo l'operazione è stato sempre bene fino a 4 mesi fa, quando 
ha cominciato ad avvertire di nnovo dolori al fianco sinistro, peso, stitichezza, 
meteorismo ; bocca cattiva ed eruttazioni acide, Tali fatti sono andati progressi- 
vamente aumentando con minacce di occlusione completa, con difticoltà vinta 
con i mezzi evacuativi più energici. Mai febbre e vomito. 


E. 0. : Di robusta costituzione fisica, alquanto anemizzato. Nulla di rilevante 
negli organi toracici, All’addlome si riscontra cicatrice laparotomica pararettale 
sinistra regolare. Alla palpazione si nota che l'addome è trattabile, sebbene me- 
teorico ; timpanismo rilevante nel cieco ed in corrispondenza del fianco e della 
zona iliaca sinistra, che si accentua con l’insufflazione rettale. 


Wassermann — negativa ; esame delle feci negativo per elementi patologici, 
come pure quello delle urine. 

Esame radiografico (maggiore medico Cogliati) : fa rilevare dilatazione del cieco 
e colon trasverso con stenosi della prima porzione del colon discendente. 

Intervento 14 ottobre 1924. — Morfio-cloro-etero-narcosi. 

Laparotomia pararettale sinistra. — Ricercato l'angolo splenico del colon e 
la porzione alta del colon discendente, si riscontra che dette porzioni sono aderenti 
all’epiploon. Sulla porzione alta del colon discendente esiste briglia cicatriziale 
pericolica che lo stenosa con inginoechiamento del colon sovrastante che si pre- 
senta ectasico ed ipertrofico, Sbrigliamento delle aderenze ; peritonealizzazione 
delle superfieî eruentate ; colonplicatio del colon ectasico, Ricostruzione delle pa- 
reti addominali. 

Decorso post-operatorio buono ; guarigione per 1%. Esce in ottime condizioni 
con funzionalità intestinale regolare il 6 novembre 1924. Presta tuttora regolare 
servizio, non avvertendo alcun disturbo, , 


Riferiamo un'altro caso d’inginoechiamento da briglia che stirava il 
sigma colico inginocchiandolo, in modo da produrre ostruzione completa 
acuta. 


Marinaio M. G., C. R. E. Roma. — Entrato all'ospedale il 6 febbraio 1923. 
Gentilizio negativo. Nel 1920 ammalò di pleurite essudativa destra. Alla fine 
del 1922 fu operato di laparotomia mediana sotto-ombellicale per peritonite tu- 
bercolare, forma ascitica, ottenendo guarigione chirurgica di 1* intenzione. Nel 
periodo di convalescenza, circa due mesi dopo l'intervento, cominciò ad avvertire 
stipsi e meteorismo addominale con qualche dolore vago più insistente in corri- 
spondenza della cicatrice operatoria, Nei giorni che seguirono l’addome divenne 
più meteorico, i dolori crebbero di intensità, alvo completamente chiuso alle feci 
ed ai gas da tre giorni, vomito insistente, che infine divenne stercoraceo. 

Intervento 24 aprile 1923 (tenente medico Giacobbe). Previa anestesia locale 
adrenalino-novocainica, praticata un'incisione alla Roux nella fosse iliaca destra, 
si esegue l’enterostomia con un’ansa del tenue in vicinanza del cieco, senza ul- 
teriori manovre in considerazione delle gravissime condizioni generali. 

Nella prima settimana il decorso post-operatorio {u soddisfacente, ma suc- 
cessivamente le condizioni generali del paziente andarono man mano aggravan- 
dosi sino al decesso che si verificò dopo 40 giorni. 

All’autopsia furono notate numerose aderenze tra le anse intestinali ; in cor- 
rispondenza «del sigma fu riscontrata una briglia pericolica, che aveva provocato 
un inginocchiamento dell’ansa soprastante (per trazione) con ostruzione completa; 
tubercolosi diffusa parietalo e viscerale con scarsa quantità di essudato. 


* 
* > 


Nel sigma possono verificarsi altre modalità d’inginoechiamenti 0c- 
clusivi in corrispondenza degli angoli podali: e ciò si verifica specialmente 
quando l’ansa sigmoide è abnormemente lunga. 
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Speciale considerazione, a tal proposito, merita il megacolon, ma- 
lattia di Hirschppung, caratterizzato da dilatazione ed allungamento del 
colon. Tale malattia si riscontra particolarmente nei bambini ed interessa 
più specialmente l’ansa sigmoide. L'ansa siygmoide quando si riempie ab- 
bondantemente, essendo provvista di lungo mesosigma, ha tendenza a 
cadere nel piccolo bacino e facilmente forma un’inginocchiatura ed uno 
sperone che viene ad occupare parte del Iume intestinale del colon pel- 
vico, che è fissato da un corto mesoretto. Se il riempimento dell’ansa si 
accentua, lo sperone viene spinto come una valvola contro la parete op- 
posta e si verifica l’oeclusione. 

Riferiamo un caso otfertosi alla nostra osservazione, che è tipico. 


Bambino T. Italo (parente di ufficiale), di anni 4, è portato ambulatoriamente 
al Celio nell’ottobre del 1923 perchè da un paio di giorni non aveva più emissioni 
di feci e di gas. Tali fatti si erano ripetuti parecchie altre volte, ma avevano ce- 
duto agli ordinari mezzi terapeutici suggeriti dal medico curante. Questa volta, 
essendo tali sussidi riusciti vani, fu condotto all'ospedale del Celio, ad uno di noi 
(Caccia). All'esame si riscontrò enorme tumefazione dell'addome, polso piccolo 
e vuoto, ambascia respiratoria, dolori vivi addominali, singhiozzo e vomito. Si 
pensò subito ad un megacolon probabilmente congenito ed infatti, messo un dito 
nell’ano, si riuscì a percepire la piega d’inginocchiamento ed immediatamente si 
provocò una scarica violenta di feci e di gas con cessazione rapida dei sintomi 
sunnotati. 

La diagnosi di megacolon con allungamento del sigma ebbe una dimostrativa 
conferma radiologica dallo specialista radiologo dell'ospedale, maggiore medico 
Cogliati-Dezza. Fu consigliata una sonda anale e la posizione bocconi nel caso di 
recidiva. Attualmente, dopo due anni, gode ottima salute, avendo fatto una cura 
di lassativi, dieta opportuna ed iniezioni tonico-ricostituenti. 


Altre cause di ileo per otturazione da ostacoli intraparietali possono 
essere costituite dal diverticolo di Meckel, da appendici epiploiche del 
colon, da omento, da tube di Falloppio e principalmente da appendiciti. 
A. proposito dell’appendicite riferiamo un caso molto istruttivo, che ser- 
ve a dare un’idea generale abbastanza chiara sul meccanismo di tali spe- 
cie di occlusione. 


III, S. G., marinaio, classe 1904, distretto di Ravenna. — Viene accolto 
nell’ospedale il 12 gennaio1925. Riferisce di aver sofferto, all’età di 14 anni, di 
pleurite essudativa, guarendone in breve tempo, e di essere da qualche anno abi- 
tualmente stitico. Recentemente ha avuto saltuariamente accessi febbrili. Da 
sei giorni soffre di dolori addominali, che si accentuano nelle ore della notte, e 
durante gli sforzi della minzione e della defecazione ; da due giorni non ha più 
scariche alvine, non ostante i purganti ed i clisteri somministratigli. All'esame 
obbiettivo, pur essendo l’infermo febbricitante, non si nota, di fatti degni di ri- 
lievo, che meteorismo e dolorabilità addominale con gorgoglio nella fossa ileo- 
cecale. Del resto aspetto soddisfacente, sensorio perfettamente integro, paro 
buono, non vomito, non singhiozzo. 

Un clistere oleoso ed uno salino non hanno alcuna efficacia ; ed un purgante 
oleoso viene dopo pochi minuti rimesso col vomito. Tale stato dura circa 24 ore, 
poi i disturbi crescono di intensità gradualmente ; l’infermo ha intolleranza per 
qualsiasi piccola quantità di liquido che ingerisca e che provoca subito il vomito ; 
l'addome diventa sempre più meteorico e dolente sia spontaneamente che alla 
pressione, più spiccatamente nei quadranti di destra, tanto che non si riesce più a 
percepire il gorgoglio nella fossa ileo-cecale. Una sonda rettale dà fuoriuscita a 
piccola quantità di gas. L’infermo che prima era sofferente, ma tranquillo, ora è 
divenuto irrequieto, e chiede insistentemente di essere liberato ; la facies però si 


200 LE OCCLUSIONI INTESTINALI (ESCLUSE LE ERNIE STROZZATE) 


mantiene buona. Si pratica un secondo clistere di solo olio attraverso una sonda 
rettale : il liquido viene emesso dopo circa un’ora insieme a notevole quantità 
di feci. Da quel momento le condizioni del paziente vanno rapidamente miglio- 
rando, tanto che dopo pochi giorni può lasciare il letto, 

Poichè i sintomi ed il decorso fanno pensare ad un ostacolo estrinseco alla 
circolazione fecale (briglia cicatriziale, aderenza), si sottopone l’infermo all'esame 
radioscopico, Questo, ripetuto tre volte, dà risultato sempre identico, e cioè un 
inginocchiamento a V del colon trasverso, in prossimità dell'angolo epatico, a 
livello del quale l'ombra del pasto opaco mostra un netto strozzamento. Si con- 
siglia pertanto l’intervento, che, dopo qualche giorno diventa, oltre che necessario, 
urgente, perchè dopo un periodo di benessere, improvvisamente l’infermo avverte 
dolori, l’alvo si chiude e l'addome ridiventa tumido. 

Intervento. Morfio-cloro-etero-narcosi, 

Laparotomia con taglio pararettale destro, Il colon ascendente è normale 
per aspetto e per dimensioni : il trasverso è piccolo, sopratutto nella metà destra, 
e stirato, in basso, da aderenze infiammatorie che sono più fitte in corrispondenza 
del tratto che all'esame radioscopico era apparso inginocchiato, e che, partendo 
da questo punto, si possono seguire fino all'appendice cronicamente flogosata ed 
aderente con la sua estremità alla superficie posteriore del retto, all'ingresso dello 
scavo pelvico. Appendicectomia : recisione e peritonealizzazione delle aderenze. 
Chiusura delle pareti addominali a strati. Decorso post-operatorio soddisfacente. 
Guarigione per prima intenzione della ferita laparotomica. L'infermo lascia l’ospe- 
dale in ottime condizioni generali dopo venti giorni dall'intervento, senza aver 
avuto alcun disturbo intestinale. E stato riveduto sei mesi dopo, molto miglio- 
rato nello stato di nutrizione, ed ha assicurato di non aver più avuto sofferenze 
a carico dell’apparato digerente. 


Infine, oltre le compressioni lineari per briglie 0 cordoni, possono 
aversi le compressioni più estese per tumori o raccolte. A tal proposito 
Wortman ha fatto una diligente raccolta di casi, che hanno dato luogo 
ad occlusione da compressione. Ricorderemo i principali: tumori del 
fegato, della milza, più specialmente fegato, milza e rene migranti ; tu- 
mori del pancreas possono provocare compressione del duodeno; tumori 
e cisti dell’omento e del mesenterio ; tumori dell’utero e degli annessi, 
utero gravido ; ematomi ed ascessi nel piccolo bacino (processi infiamma- 
tori periuterini e degli annessi, da appendicite, da perisigmoidite ecc.) 
che possono produrre compressione sul retto o altre anse intestinali ri- 
siedenti nel piccolo bacino. In tali casi può aversi anche inginocchiamento 
o trazione per aderenze. 

Infine accenniamo semplicemente all’occlusione duodeno-digiunale 
da dilatazione acuta dello stomaco (ileo-duodenale, ileo-arterio-mesente- 
riale). 

Noi riportiamo tre casi di occlusione intestinale acuta da compres- 
sione per fatti flogistici nel piccolo bacino, e precisamente in due casisi 
trattava di ascesso di origine appendicolare, di cui uno già inciso e nel- 
l'altro di un processo flogistico nella fossa iliaca sinistra con tutta proba- 
bilità perisigmoideo. 


Carabiniere Umberto D'A., legione territoriale RR. CC. Roma, entrato al. 
l'ospedale il 22 febbraio 1923 per appendicite acuta incominciata circa dieci giorni 
prima. All’esame si è riscontrato nella fossa iliaca destra un piastrone duro, molto 
dolente alla pressione. Dolente il punto di Mace. Burney e di Lanz. Difesa musco- 
lare localizzata nel quadrante inferiore destro dell'addome ; polso 90 ritmico, ab- 
bastanza valido, temperatura 39. 
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Tali fatti nei giorni successivi sono rimasti stazionari, ma il 26 improvvisa- 
mente si sono aggravati comparendo febbre alta, 42.2, timpanismo accentuato, 
vomito, singhiozzo, polso molle e frequente ; nella notte si ebbe delirio. Tali fatti 
persistevano la mattina del 27 con accentuazione del metcorismo e del vomito 
e con assenza assoluta da 48 ore di emissione di feci e di gas. Si decise subito l'in- 
tervento d’urgenza per occlusione intestinale. 

Intervento (mattino del 27 febbraio 1923). — Etero-narcosi ; incisione ad- 
dominale pararettale sotto-ombellicale destra. Aperto il peritoneo si dà esito ad 
una raccolta abbondante di pus giallastro, fetido, estrinsccatosi inferiormente 
verso il piccolo bacino. Non si ritiene prudente praticare l’appendicectomia perchè 
il cieco è ricoperto da anse del tenue aderenti fra loro e l'appendice non si rende 
visibile. Detersione accurata della cavità; lavaggio con etere ; drenaggio a siga- 
retta ; chiusura parziale delle pareti addominali. Decorso post-operatorio ottimo ; 
scomparsa della febbre e del meteorismo ; emissione spontanea di gas e feci. Si 
ottenne una rapida cicatrizzazione con risoluzione completa delle manifestazioni 
locali e ritorno al normale delle condizioni generali, tanto che il 24 marzo fu ope- 
rato di appendicectomia, ottenendo guarigione di 13 intenzione. Uscito dall’ospe- 
dale il 12 aprile 1923. 


B. V., allievo carabiniere, classe 1906, viene accolto nell'ospedale, di urgenza, 
nel pomeriggio del giorno 8 dicembre 1924, con gravi fatti appendicolari, ben 
localizzati. All'indomani, essendo comparsi segni di peritonite eircoscritta nel 
quadrante inferiore destro dell'addome con tendenza alla diffusione, e con conse- 
guente aggravamento delle condizioni generali, si procede all’intervento. 

Laparotomia sottombellicale pararettale destra, previa anestesia locale. Aperto 
il peritoneo, fuoriesce abbondante quantità di pus fetido : si riscontra ispessimento 
del peritoneo parietale ed aderenze fra questo ed il cieco. Toilette, lavaggio con 
etere, drenaggio al centro dell'incisione, avvicinando gli estremi con qualche 
punto di sutura. Nei giorni successivi le condizioni del paziente andarono gradual- 
mente migliorando, sia per quanto riguarda Jo stato generale, che quello della 
breccia operatoria ; la canalizzazione intestinale per i gas è normale. Ma non vi è 
emissione di feci : in sesta giornata si pratica infruttuosamente un clistere glice- 
rinato ; mano a mano l'addome, che era divenuto trattabile, si distende, diventa 
meteorico e dolente, si ristabilisce, in una parola, il quadro clinico di una occelu- 
sione e si decide di praticare un ano cecale, quando nel rimuovere la medicatura, 
per preparare l’infermo, l'assistente nota che dalla breccia operatoria, insieme al 
pus, fuoriuscivano feci liquide e gas. Per le aderenze non si riesce a vedere il punto 
dove l’intestino si è scontinuato ; è verosimile che sia nel cieco, presso l’attacco 
dell’appendice. La fistola intestinale si richiude spontaneamente in tempo relati- 
vamente breve, e la breccia laparotomica volge rapidamente a guarigione. 

Circa cinque mesi dopo l’infermo fu sottoposto, con esito favorevole, ad un 
nuovo intervento per resecare l’appendice e praticare la plastica dei muscoli ad- 
dominali, essendo residuata ernia in corrispondenza dell’antica cicatrice. 


R. G. Finanza I, G., entrato a quest’ospedale il 18 novembre 1925 per essere 
operato di appendicite a freddo, Tale atto operativo fu eseguito il 24 novembre 1925, 
ottenendo guarigione di 1% intenzione dopo un decorso post-operatorio regolare. 
Dopo 17 giorni dall'intervento comparvero dolori addominali diffusi più accen- 
tuati nella fossa iliaca sinistra, meteorismo che andò man mano progredendo, 
tenesmo vescicale, assenza di emissione di feci e di gas e successivamente vomito 
insistente. Fatta una lavanda gastrica, iniezioni di stricnina ed atropina e una 
pera glicerinata, si ebbe un temporaneo miglioramento, sebbene persistesse l’as- 
senza di emissione di feci e di gas. 

All'esame si riscontra una tumefazione nella fossa iliaca sinistra che per il 
meteorismo non è possibile percepire bene in tutta la sua estensione ; fatto il 
cateterismo vescicale, si estraggono pochi centimetri di urina normale ; del resto 
la minzione si compiva spontaneamente, sebbene fosse dolorosa. All'esame ret- 
tale si nota che la prostata e le vescichette seminali sono normali; al di sopra 
però nella parte sinistra molto in alto si percepisce un’enorme tumefazione di 
consistenza elastica, che si individualizza meglio colla palpazione bimanuale. 

Essendosi ripresentati il giorno successivo imponenti i fatti di occlusione 
(meteorismo doloroso e vomito insistente), si ripetono la lavanda gastrica, le inie- 
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zioni di strienina e atropina, clistere glicerinato ; vescica di ghiaccio a perma- 
nenza. Anche questa volta si ha miglioramento sensibile temporaneo dopo la la- 
vanda gastrica, ma non si riesce ad ottenere alcuna emissione anale. Finalmente 
il 3° giorno si ottiene l’effetto desiderato dopo una terza riacutizzazione più impo- 
nente delle altre. Successivamente la tumefazione perisigmoidea della fossa iliaca 
sinistra che si estendeva fino oltre la parte mediana dell’ipogastrio ed in alto fin 
quasi alla linea trasversa ombelicale, sì va riducendo gradualmente e le funzioni 


intestinali si regolarizzaro. 
Esce guarito il 19 dicembre 1925, inviato in licenza di convalescenza. 


II. OCCLUSIONI INTESTINALI DA CAUSA DINAMICA. 


4% — n — 


L’ileo dinamico (pseudo strozzamento interno di Henrot) ricono- 
sce come causa la paralisi o la contrattura della muscolatura intestinale, 
senza che vi sia un qualsiasi ostacolo meccanico (Donati). Di qui la distin- 
zione in ileo paralitico ed ileo spastico. 

Ileo paralitico. — A prescindere da quella forma di ileo transitorio che 
si osserva frequentemente dopo gli interventi sull’addome, a decorso 
asettico, e che è dovuto alle manovre operatorie ed al raffreddamento del- 
l'intestino, le cause che possono produrre l’ileo dinamico sono : 

a) le peritoniti diffuse o circoscritte, in cui la produzione dell’ileo è 
in parte dovuta ad azione riflessa sui centri nervosi ed in parte all’azione 
diretta della flogosi che dalla sierosa intestinale si propaga alla musco- 
lare ed alla mucosa (Donati, Marinacci). Uno di noi ha avuto occasione 
di osservarne un caso gravissimo nel 1912, a Napoli, in persona di una 
signora affetta da salpingo-ovarite ed in cui i fatti di occlusione durarono 
per cinque giorni e tennero molto perplesso l’animo dei sanitari. Nei mi- 
litari abbiamo rilevato solo quella forma di ileo-paralitico che acecom- 
pagna, quale sintomo quasi costante, le appendiciti acute; 

h) in altri casi l’ileo paralitico è di origine riflessa e si determina 
per stimolo dello splancnico. Questo stimolo si può verificare in seguito 
a traumi che agiscono sulla parete addominale, a lesioni dell’intestino, 
dell’epiploon, degli organi parenchimatosi addominali, della colonna 
vertebrale. Uno di noi ne ha osservato un caso mortale in Senise (Po- 
tenza), insorto in seguito a grave trauma addominale. — Nei militari 
molti casi di gravi contusioni addominali per calcio di cavallo, cadute dal- 
l'alto, ece. sono venuti sotto la nostra osservazione e molto frequente- 
mente abbiamo notato, se non un vero ileoparalitico, una accentuata paresi 
intestinale durata parecchi giorni. Un caso solo (sold. di cavalleria S. G.) 
destò qualche preoccupazione, perchè la forma oeclusiva durò otto giorni 
e nelle ultime 24 ore presentò sintomi gravi. Si ebbe alla sera dell’ottavo 
giorno una abbondantissima scarica in seguito ad un generoso clistere 
oleoso, In questo caso però un calcio di cavallo all’ipocondrio sinistro, 
oltre ai fatti contusivi parietali, aveva prodotto anche rottura sottocapsu- 
lare del rene omonimo ; 

e) Visterismo, che, come vedremo, può anche essere causa di ileo 
spastico, ma che d'ordinario dà manifestazioni di paresi intestinale di 
breve durata e non grave; 
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d) altra causa è rappresentata dalla interruzione della circolazione 
nei vasi mesenterici per trombosi o per embolia. Per effetto di questa si 
ha ordinariamente dapprima esagerazione della peristalsi intestinale, 
cui segue paresi o paralisi; qualche volta però si hanno fatti di paralisi 
fin dall’inizio (Stoppato). 

Come appendice a questi momenti etiologici, sulla guida di ripetute 
osservazioni personali, dobbiamo ricordare una forma dirallentamento 
più o meno grave della peristalsi intestinale, che può andare dal semplice 
torpore alla paralisi transitoria, e che è dovuto alla rachianestesia stovai- 
nica per atti operativi sul bacino e sugli arti inferiori. Evidentemente ciò 
è dovuto all’azione inibitrice della stovaina, che si esplica sull’intestino, 
come si esplica sulla vescica. Abbiamo constatato questa forma in un 
gran numero di operati, anche quando non si poteva invocare, quale 
causa, il trauma operatorio sull’intestino. 

Noi abbiamo osservato e trattato due casi di occlusione intestinale 
di natura paralitica, uno in seguito a peritonite diffusa da appendicite 
ed uno che può dirsi di origine in parte traumatica ed in parte tossica 
(rachianestesia stovainica). 


Caporale Paolo P., classe 1904, ha sofferto ripetute coliche appendicolari 
(1921-1924), a lunghi intervalli con periodi di completo benessere. La mattina 
del 15 marzo 1925 fu colto da dolori vivi addominali localizzati al quadrante in- 
feriore destro con diffusione verso la regione ombelicale, accompagnati da febbre 
e vomito ripetuto. Entra all'ospedale il giorno successivo dopo essere stato 
purgato, 

E. 0. Addome leggermente meteorico. La palpazione anche leggera nel 
quadrante inferiore dell'addome provoca vivi dolori con pronta difesa muscolare ; 
il resto dell'addome trattabile. Temperatura 38°, R. 16, polso 90 valido. 

Cessato il vomito. Con trattamento medico procede bene per due giorni. 
Alla notte del 18 comincia a presentare meteorismo che va progredendo, e fatti 
di peritonite diffusa, con vomito fecaloide, Assenza completa di emissione di feci 
e gas. Polso 110 debole, Temperatura 39. Si procede subito all'intervento (19 mar- 
zo 1925). Etero-narcosi. Laparotomia sotto-ombelicale pararettale destra (me- 
todo Roux). Si trova il cieco fissato alla fossa iliaca con al di sopra anse aderenti 
meteoriche ; appertice retro-cecale, essudato siero-purulento abbondante. Date 
le gravissime condizioni del paziente, si lava la cavità addominale con etere e si 
esegue l’enterostomia con un’ansa del tenue, La fistola ha funzionato scarsamente 
solo appena aperta. Le condizioni si aggravano sempre più e si verifica il decesso 
dopo due giorni dall'intervento. 

._ All’autopsia si sono riscontrate anse aderenti ed aggrovigliate ; peritonite 
diffusa purulenta. Appendice retro-cecale rotta e necrosata. 


.  C.G. Tenente 2° bersaglieri, entrò all'ospedale il 24 settembre 1925 perchè il 
giorno avanti ardando a velocità sfrenata in motocarrozzetta cadde, riportando 
grave contusione del bacino con perdita completa della mobilità degli arti inferiori 
e paralisi intestinale. Gli arti, non esistendo lesione ossea, hanno ripreso gradata- 
mente la loro funzione, e la stipsi si è vinta con mezzi energici dopo 7 giorni. In 
seguito le funzioni intestinali sono tornate regolari e la deambulazione, seb- 

ne con un bastone, era possibile, e non dolorosa. Siccome il tenente presentava 
un ernia, ha desiderato di essere operato per approfittare di quest'occasione di ri- 
Poso forzato, 

. L'operazione è stata eseguita dopo 23 giorni dal trauma con rachianestesia 
di 5 centigrammi di stovaina tra la 3* e 4° lombare. Il decorso è stato afebbrdil 
© senza alcun disturbo fino al pomeriggio della 2% giornata dopo l'intervento, quanpe 

comparso meteorismo che è andato progressivamente aumentando, accomeao 
gnato da angoscia respiratoria, singhiozzo e conati di vomito. Applicata la vesica- 
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di ghiaccio all'addome e la sonda rettale, non ha avuto aleuna efficacia: così anche 
una pera glicerinata (rimedi costantemente riscontrati efficaci nei meteorismi dei 
rachistovainizzati). Nella notte tali fenomeni si sono resi più imponenti : meteo- 
rismo accentuato, assenza completa di emissione di feci e gas, dolori addominali 
violenti accessuali, vomito diventato alla fine stercoraceo ; polso raro (fino a 50), 
valido e pieno ; pupilla miotica poco reagente alla luce, lingua umida. Facies però 
non addominale, afebbrile, respiro normale. La sonda rettale a permanenza, la 
vescica di ghiaccio, le iniezioni di strienina ed atropina a nulla giovarono. La 
mattina consecutiva, fatta un'altra pera glicerinata, si ottiene l’effetto desiderato 
e l'ammalato migliora rapidamente. 

All'esame dell’urina si è trovato indacano ; positiva la reazione di Rosenbach 
e di Flech-Thebesius, negativa però quella di Sgambati. In quesio caso la reazione 
di Sgambati ha corrisposto bene, poichè esisteva occlusione acuta intestinale, ma 
nessun sintomo di peritonite. 


B.- ILE0o spPastico, — In questa forma l'ostacolo alla canalizzazione 
intestinale è dovuto a contrazione tonica di lunga durata della parete inte- 
stinale con completa abolizione del lume (Stoppato). — Fra le cause che 
sono capaci di determinare questa varietà di ileo, aleune sono comuni è 
quelle dell’ileo paralitico ; in una parola aleuni stimoli possono agire sul- 
l'intestino o paralizzandolo 0 eccitando la sua muscolatura fino a farla 
contrarre in forma spasmodica. —- Sono queste rappresentate: 1° dai 
traumi, sopratutto da quelli contusivi delle pareti addominali ; 2° dalle 
manipolazioni e dai maltrattamenti dell’intestino durante gli atti ope- 
rativi ; 3° dalle affezioni di organi vicini endoaddo minali ; 4° dall’isterismo. 

Vi sono però altre, che diremo specifiche per la forma spastica, e sono 
rappresentate da tutte quelle lesioni capaci di produrre irritazione diret- 
tamente sulle pareti dell'intestino, e che agiseono per azione meccanica 
o per azione chimica o tossica o per l'una e l’altra insieme. Sono questi 
i calcoli biliari e fecali, i corpi estranei accidentalmente ingeriti, le ulcera- 
zioni della mucosa intestinale quale ne sia la natura, i parassiti intesti- 
nali, i processi infiammatori. 

Nel nostro ospedale abbiamo avuto un solo caso di forma spastica da 
ascaridi isolati, molto caratteristico per la grave sintomatologia e per il 
tipico reperto operativo. 


L. G., Regia quardia, classe 1898, distretto Caserta. Nulla nel gentilizio. 
Nel 1917, trovandosi in servizio quale soldato in Albania, contrasse malaria e fu 
rimpatriato. Destinato successivamente al fronte italo-austriaco, il 15 giugno 1918 
cadde prigioniero e fu internato in Austria, Colà, nell'agosto del 1918, contrasse 
il tifo, che, a suo dire, ebbe un lungo decorso. Da quell’epoca, tranne qualche sof- 
ferenza di lieve importanza, stette bene fino all’ottobre del 1920, quando fu rico- 
verato nell’ospedale militare di Roma per appendicite acuta. Fu operato dapprima 
di ascesso periappendicolare e, dopo un mese, di appendicectomia. Fruì in seguito 
di un lungo periodo di riposo ; indi riprese e continuò il servizio fino al 3 di agosto, 
giorno in cui quasi improvvisamente avvertì intensi dolori addominali con vomiti. 
Fatto ricoverare d’urgenza all’ospedale, si constatò : aspetto buono, polso ritmico 
e sufficientemente pieno, normale per frequenza ; temperatura normale ; vomito 
bilioso. Dolore persistente con frequenti esacerbazioni nella regione sottombeli- 
cale, che era meteorica, tesa, dolente alla pressione. L’alvo era chiuso anche per i 
gas spontaneamente ; una sonda rettale riusciva a scaricare scarsa quantità dì gas, 
ma non tale da diminuire sensibilmente la tensione addominale. Un purgante 
oleoso fu dopo poco rimesso col vomito ed un clistere salino a bassa pressione 
non ebbe alcun effetto. 

Tali fatti il primo giorno ebbero verso sera una sosta, almeno per quanto 
si riferiva al sintomo dolore ; nella notte e nel mattino successivo andarono man 
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mano aggravandosi ; si constatò facies peritoneale, vomito più frequente, sin- 
ghiozzo, intensa e diffusa difesa addominale, polso piccolo, frequente, nessuna 
emissione di gas, neppure con l’applicazione della sonda rettale. In tali condizioni 
si decide l’intervento. Posizione di Trendelemburg. Morfio-cloro-eteronarcosi. 
Laparotomia mediana sottombelicale. Aperto l’addome, si esplora dapprima la 
fossa iliaca di destra nel dubbio che aderenze consecutive alla pregressa appendi- 
cectomia fossero causa di occlusione ; nulla si riscontra, ad eccezione di qualche 
tenue e limitata aderenza fra l’omento ed il peritoneo parietale. Si esplora allora 
sistematicamente l'intestino. Nell’ileo, a distanza di circa un metro dalla valvola 
ileo-cecale, si riscontra un tratto della lunghezza di circa 20 centimetri, retratto, 
contratto e raggrinzato (da rassomigliare all’intestino fissato in formalina), asso- 
lutamente vuoto di contenuto fecale e di aria, che contrasta sensibilmente con le 
sezioni vicine del viscere disteso e congesto. 

Palpando tale tratto coartato, si percepisce nel suo interno la presenza di un 
corpo cilindrico che lo occupa esattamente per tutta la sua lunghezza e che viene 
subito riconosciuto per ascaridle. Praticata una breve incisione nella parete inte- 
stinale, si estrae l’elminto e sì sutura in senso trasversale. Continuando l'ispezione 
del tubo intestinale si riscontrano altri due tratti stenotici, uno pure nell’ileo e 
l'altro nel digiuno, con gli stessi caratteri del precedente e contenenti ciascuno 
un ascaride ; si provvede per questi in modo analogo. Appena estratti gli elminti 
e suturate le incisioni della parete intestinale, si nota come i punti stenotici si 
rilasciano e si distendono, riprendendo aspetto e colorito normale. 

Nessun altro ostacolo intrinseco od estrinseco si riscontra nella canalizzazione 
del rimanente tubo intestinale. Si pratica quindi la sutura a strati delle pareti 
addominali. Decorso post-operatorio regolare ; temperatura normale, graduale 
ripristino delle funzioni intestinali, defecazione spontanea in quinta giornata. 
Il paziente viene dimesso dall’ospedale esattamente un mese dopo l’intervento, 
in ottime condizioni. i 


Esposte le cause e le forme diverse dell’oeclusione intestinale, illu- 
strate dalla descrizione dei casi osservati, riteniamo opportuno fare un 
breve accenno sull’anatomo e fisio-patologia ed esporre sinteticamente 
la sintomatologia ed il trattamento. 


ANATOMO E FISIO — PATOLOGIA DELL'OCCLUSIONE INTESTINALE ACUTA. 


Bisogna distinguere innanzi tutto i fenomeni locali ed i generali. 

I fenomeni locali nell’ocelusione meccanica semplice (monoleptica) 
consistono, dal punto di vista anatomo-patologico, in alterazioni soprat- 
tutto dell’intestino situato a monte dell’ostacolo, consistenti in iperemia, 
stasi, edema della parete; dal punto di vista funzionale in aumento in 
primo tempo della peristalsi. alla quale gradualmente subentra l’esauri- 
mento e la paralisi. 

._ Nell’ocelusione bileptica, con strozzamento, l’ansa strozzata rea- 
gisce dapprima con l'aumento irregolare della peristalsi, la quale però 
ben presto si esaurisce a causa sovratutto del grave disturbo circolatorio. 
Tali fatti sono più accentuati nel tenue, meno nel grosso intestino. 

I fenomeni generali più importanti sono dati dalla diminuzione della 
Pressione sanguigna ; dalle alterazioni riflesse degli apparecchi nervosi e 
Specialmente dei vasoregolatori, provocate dalla compressione e stira- 
Mento dei nervi del mesentere e della parete intestinale. Perciò, oltre ai 
a dolorosi, si hanno fenomeni più o meno gravi di shock addominale. 

noltre alterazioni più o meno importanti si riseontrano nella funzione e 
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nella struttura degli organi parenchimatosi (sopratutto rene e fegato), e 
nel sangue. 

Diverse teorie sono state avanzate per spiegare il meccanismo dei 
fenomeni che si osservano nel corso dell’oeclusione intestinale. Quelle che 
meritano maggiormente di essere rilevate sono la teoria nervosa-riflessa, 
la teoria della disidratazione, la teoria infettiva e quella dell’auto-intossi- 
cazione. Qualunque sia il meccanismo, alla cui chiarificazione tendono le 
numerose ricerche moderne tutt'altro che concordi, non v’ha dubbio che 
le manifestazioni cliniche sono assai costanti e caratteristiche. 


SINTOMATOLOGIA, — Se si pensa alle cause svariatissime che possono 
provocare una occlusione intestinale, si comprende quanto proteiforme 
debba essere la sintomatologia che l’accompagna e come si possano ri- 
scontrare peculiari manifestazioni per ciascun gruppo di ostacolo alla 
libera circolazione intestinale: non sarebbe perciò nè facile nè pratico 
fare una elencazione completa. 

Tuttavia, sulla guida della clinica, si può affermare che esiste un 
gruppo di sintomi costanti comuni a tutte le forme di occlusioni intesti- 
nali e che per ragioni pratiche, si possono distinguere in generali e locali. 

I sintomi generali sì riferiscono essenzialmente allo stato di prostra- 
zione del malato, all'aspetto profondamente sofferente, al polso piccolo, 
frequente, spesso aritmico, al respiro superficiale, insomma ad vn vero 
stato di shock, che va sempre più aggravandosi, se non interviene in tempo 
l’opera del chirurgo. 

Sono sintomi locali : 

a) l'arresto completo o quasi di emissione dal retto di feci e di 
gas. Diciamo quasi, perchè spesso dal tratto intestinale a valle dell’osta- 
colo vengono emesse poche feci liquide o gas, che possono trarre in ingan- 
no il chirurgo sull’apprezzamento delle reali condizioni della canalizza- 
zione intestinale, In uno dei nostri operati infatti, in cui l'occlusione era 
completa, si ebbe sempre emissione di scarse feci liquide e di muco ; 

b) il vomito ostinato che dapprima è alimentare, poi bilioso ed in 
ultimo fecaloide ; 

e) il dolore, segno di grande importanza, che deve essere accura- 
tamente ricercato e studiato. Esso è vivo, lacerante, ma ordinariamente 
non continuo ; insorge ad accessi, che sono per lo più di breve durata, ma 
frequenti. Il dolore ha grande importanza, anche per il fatto che è il primo 
segno che richiama l’attenzione dell’infermo e del medico e quasi sempre 
si manifesta precocemente come una sofferenza dapprima diffusa e poi 
perfettamente localizzata, tanto che i pazienti indicano con precisione 
il punto dove si iniziano le erisi dolorose ; 

d) il meteorismo, che, dapprima circoscritto al punto corrispon- 
dente alla sede dell’ocelusione, in seguito si diffonde fino a diventare ge- 
nerale. Qualche volta, quando il meteorismo generale non è molto intenso, 
osservando l’addome degli infermi si riesce a vedere disegnati i contorni 
di un'ansa dilatata, ed a sorprenderne il movimento peristaltico. La di- 
stensione delle pareti addominali maggiormente localizzata intorno al- 
l'ombelico (addome globoso) è ordinariamente in rapporto col meteori- 
smo del tenue ; quella localizzata ai fianchi col meteorismo del colon. 
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TERAPIA. — Come abbiamo visto nei nostri casi, la terapia può es- 
sere operatoria e non operatoria e la decisione è in dipendenza della dia- 
gnosi della forma di occlusione e del relativo decorso. 


Trattamento non operatorio. — È opportuno nelle forme dinamiche 
e nelle forme di occlusione meccanica, quando non presentano sintomi 
acuti e gravi. I purganti debbono essere assolutamente banditi, poichè 
possono costituire un serio pericolo. L'azione di essi si può ottenere sen- 
za pericolo con l'immissione di acqua nel retto, mescolata a glicerina, olio, 
sali. La lavanda gastrica è un ottimo sussidio e dà refrigerio al paziente, 
come abbiamo avuto occasione di osservare. 

Tra le sostanze medicamentose va usata con molta parsimonia la 
morfina per lenire il dolore. L’atropina, per la sua azione paralizzante 
sulle terminazioni eccito-motrici del vago, risponde specialmente nelle 
forme di ileo spastico. La fisostigmina o eserina è un rimedio ideale per 
la sua azione stimolatrice elettiva sulle terminazioni motorie del vago, 
più potente che non quella della stricnina e della pilocarpina (Braun). 

Sono inoltre consigliate anche la ipofisina e la pituitrina come sti- 
molatrici della peristalsi intestinale. Uno di noi, in un caso operato di 
appendicite acuta con peritonite diffusa incipiente, ha ottenuto buon ri- 
sultato con la paraganglina Vassale. 

Trattamento operatorio. — Gli ocelusi sono ammalati gravi con scaesa 
resistenza e bisogna fare del tutto perchè il trauma operatorio sia ridotto 
il più che è possibile. Sono molto utili aleune pratiche pre-operatorie : 
cardiocinetici, lavaggio dello stomaco, riscaldamento, ipodermoclosi, ece. 

Scelta dell’anestesia. — Sono state adoperate le anestesie locali, la ra- 
chianestesia, la narcosi generale. Riteniamo che non si possa dare una re- 
gola assoluta. Nelle forme ben definite, nelle quali si debba praticare l'en- 
terostomia, certo l'anestesia locale è da preferire in considerazione spe- 
cialmente delle gravi condizioni del paziente. 

Ha le sue indicazioni anche la rachi-@nalgesia, la quale però è con- 
troindicata nelle forme d’ileo dinamico solo od associato, per la ben nota 
azione paralizzante dell'anestetico per via endorachidea sull’intestino 
e sulla vescica. Quando invece si debba chiarire una diagnosi ed eseguire 
un atto operativo più complesso s'impone la narcosi generale cloroformica 
od eterea, a seconda dello stato dei reni e del sistema respiratorio. Noi 
preferiamo l’etere, se il sistema respiratorio lo permette, perchè meno 
tossico, 

Incisione laparotomica. — Anche su questa scelta è difficile poter 
dare regole fisse. Se si riesce a fare la diagnosi di sede, allora non v'è dub- 

bio che l’incisione di accesso debba essere fatta in quella regione. Nei casi 
dubbi, quando la causa è ignota e la sede non è precisabile, Bastianelli R. 
consiglia d’intervenire sistematicamente sul cieco con un taglio simile 
a quello. di Mae Burney, ma più lungo. Il cieco è esplorato per primo ; se 
è disteso, si sa dove è l'ostacolo e se non vi è indicazione per cercarlo, 
Sì fa senz'altro una cecostomia. Se è vuoto, si svolge il tenue e se ciò è 
difficile, e se non v'è indicazione di cercare l'ostacolo, si fa un’enterosto - 
mia. La cura causale si rimette ad altro tempo. Bastianelli adotta questo 
Procedere di regola in caso di tumori, specie della metà sinistra. 
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Margarucci invece ritiene che, tranne casi speciali, l'accesso che cor- 
risponde al maggior numero dei casi ed all'esecuzione del maggior numero 
di provvedimenti è quello praticato lungo la linea mediana sottombeli- 
cale. L’incisione mediana sotto-ombelicale è la più atta, egli dice, anche 
a scopo diagnostico ; ma può in bisogno essere prolungata in alto o essere 
seguita da incisioni laterali accessorie. 


Esplorazione operatoria. — Anche questa è una questione molto di- 
battuta ed i pareri, in proposito, sono miolto discordi. Alcuni preferi- 
scono l’esplorazione così detta a «cielo aperto » cioè eviscerazione to0- 
tale con taglio xifo-pubico (Kummel). La maggioranza però è per l’esplo- 
razione coperta, per gradi, fatta con molta delicatezza. 

Allo scopo di facilitare le manovre esplorative, alcuni chirurgi (Kir- 
schner, Perthes ed altri) praticano il vuotamento immediato, durante 
l'operazione, 

Margarucci, fautore del metodo, ha presentato al Congresso il tubo 
di Movnihan, il quale, usato convenientemente, risponde bene, come egli 
stesso ha potuto provare, avendolo adoperato con successo. 


Atto operativo da preferire. — La maggioranza dei chirurgi italiani 
(Alessandri, Bastianelli, Cappelli, ecc.) propende per l'intervento più sem- 
plice, ossia l'operazione palliativa, costituita dall'enterostomia per vuo- 
tare l’intestino, nella considerazione che in genere si ha a che fare con in- 
dividui gravemente intossicati, nei quali Ja ricerca del male a intestino 
teso costitnisece un danno grave. Quando le condizioni generali poi lo 
permetteranno si praticherà, in secondo tempo, l'operazione radicale. 
Certamente se, durante il corso dell’operazione, si trova subito una le- 
sione anatomica facilmente curabile, come nna briglia, un calcolo biliare, 
un inginoechiamento del tenue ece., è giusto rimuoverli ; così pure se si 
riscontrano segni di peritonite, che facciano sospettare una lesione di per 
sè mortale, 0 se si riscontra una cancrena o un infarto limitato (Bastia- 
nelli R.). 


Resezione. —- Quando si riscontra cangrena intestinale s'impone la 
resezione immediata del tratto cangrenato. D'ordinario, trattandosi di 
ammalati gravissimi, i due capi dell'intestino vengono impiantati nella 
breccia operatoria. Solo in casi eccezionali, quando cioè le condizioni del 
paziente lo permettano, si procederà alla ricostituzione della canalizza- 
zione. 

Se le condizioni del paziente sono estremamente gravi in modo da 
non poter sopportare la resezione, converrà allora limitarsi in primo tempo 
alla esteriorizzazione dell’ansa da resecare e rimandare la prosecuzione. 
dell’atto operativo, quando le condizioni del paziente lo permettano. 


Entero-anastomosi. — Ha rarissime indicazioni nell'intervento pri- 
mitivo dell’ocelusione intestinale acuta. In ogni modo può essere attuata 
solo quando non vi è in atto alcuna compromissione primitiva dell’inte- 
stino, nè si temano pericoli prossimi o remoti (Margarucci). È indicata 
specialmente nelle stenosi alte del digiuno ; nelle forme di occlusione del 
duodeno, per compressione della radice del mesenterio. 
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CONSIDERAZIONI SULLA NOSTRA CASUISTICA. -— Sui venti casi osser- 
vati nell'ospedale militare di Roma noi abbiamo tatto la cura non ope- 
ratoria dell’ocelusione in quattro casì, ottenendo in tutti guarigione. 

In 15 casi abbiamo eseguito la cura chirurgica con 4 morti, compreso 
un esito tardivo (dopo 40 giorni) ed 11 guarigioni, ossia la percentuale del 
26,6 % di esiti infausti e 73,4 %, di esiti favorevoli. 

Però nelle forme gravissime, nelle quali è stata eseguita l’enterosto- 
mia, la percentuale dei decessi è stata molto alta. Infatti su 7 entero- 
stomie eseguite si ebbero tre decessi immediati, uno tardivo (dopo 40 
giorni) e tre guarigioni, ossia 57,1 % di esiti letali e 42,9 %, di guariti. 
Però abbiamo compreso negli esiti letali anche il decesso verificatosi dopo 
410 giorniin conseguenza della malattia primiciva (peritonite tubercolare). 

Nel complesso la nostra statistica © abbastanza buona, specialmente 
negli ultimi due anni, e ciò è dovuto principalmente al fatto che i malati 
addominali, in seguito ai nostri ripetuti richiami, sono segnalati al chi- 
rurgo con premurosa e tiniorosa sollecitudine. A tale buona abitudine non 
è estranea la disciplina militare, razionalmente rigida. 

Tanto per avere un’idea approssimativa sulla gravità delle occlusioni 
riportiamo qualche statistica di importanti centri chirurgici di ospedali 
eivili e cliniche universitarie : 

Naunyn riporta una statistica di 288 casi con una percentuale di 
guarigione del 75 %, negli operati prima del 3° giorno e del 35-40 % negli 
Operati dopo il 3° giorno. 

Gibson su 645 operati ebbe una mortalità globale del 19 %, così 
distribuita (1) : 

Operati al 1° giorno 51 casi: 18 morti = mortalità 35,29 % 

bi cda, La 2. id. 37,08 % 
id. 3° id. 516 id. 209 id. id. 52,13 %, 


Alessandri, su 92 casi di occlusione intestinale, nei casi non operati 
conta il 63%, di morti, in quelli operati il 65%. Bastianelli R. in 125 casi 
osservati dal 1912 al 1925 ha avuto la mortalità del 37 % nell'ospedale ; 
nella clinica privata invece ha avuto il 50 %, per il fatto che i malati 
facoltosi sono menati più per le lunghe dalle cure affettuose. 

. Nella statistica globale dei casi comunicati ai Relatori del Congresso 
dai chirurgi italiani, 859 casi, figurano 446 guariti e 413 morti = 48,87 %, 
di mortalità globale. 

Mattoli su 52 operati (dal 1907-1925) nell'ospedale civile di Chieti 
ha avuto la mortalità del 42,30 %. 

Bastianelli P., su 27 casi, conta il 44 % di esiti infausti. 

Le cifre riportate sono molto eloquenti e ci dispensano da ulteriori 
considerazioni. 


LIA 


n e © 


italiani! Dati statistici presi dalla elaborata e dotta relazione fatta al Congresso della Società 
a di chirurgia (1925) dai relatori porf. Margarticci e Steppato. 
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Infine, dopo quanto abbiamo esposto il più che è possibile succinta- 
mente, data la vastità dell’argomento, tanto per sintetizzare i nostri con- 
cetti, formuliamo le seguenti conclusioni : 

1° L'esito operativo dell’occlusione intestinale molto dipende dalla 
precocità dell’intervento, sia per quanto si riferisce alle condizioni dello 
intestino, sia per la minaccia della gravissima intossicazione ; quindi il 
corollario pratico di segnalare o inviare al più presto che è possibile al chi- 
rurgo i malati occlusi, anche sospetti ; 

‘20 La cura non operatoria ha le sue indicazioni, e va tentata nei 
casi che non presentano gravità, però essa non deve far perdere un tempo 
prezioso per l'esito operatorio, appena i sintomi accennano a diventare 
allarmanti ; 

39° Negli interventi in genere bisogna limitarsi, nei casi gravi che 
costituiscono la grande maggioranza, alla cura palliativa — più semplice 
e sbrigativa — (l’enterostomia), salvo nei casi di ostacoli di facile rimozione 
(briglie, volvoli, corpi estranei, ecc.) e rimandare la cura definitiva a 
quando le condizioni del paziente lo permetteranno, L’eviscerazione è da 
evitare, perchè molto pericolosa ; 

4° Per la scelta del metodo di anestesia è bene non ricorrere, quando 
sì possa supporre un ileo dinamico, alla rachi-anestesia, specialmente 
se gli operandi sono stati precedentemente sottoposti all’azione di un 
trauma ; 

5° L'’incisione che il più delle volte corrisponde allo scopo è quella 
praticata nella fossa iliaca destra (pararettale sotto-ombellicale destra). 


NOTA. — Per evitare inutili ripetizioni, omettiamo la Bibliografia, riman- 
dando il lettore alla relazione dei prof. Margartieci e S oppato « Le occlusioni 
intestinali (escluse le ernie strozzate) » Atti della Sorzetà italimma di Chirurgia. 
Roma, 1925. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 
Divettore colonnello medico FRANCHI 


N giudizio di inabilità al servicio miliare per otite mela purulenta conica 


per il dott. Francesco Cola, capita10 medico. 


L'otorinolaringologia, affermatasi tardivamente quale specialità, ha 
realizzato tali e tanti progressi, attraverso il meraviglioso sviluppo ‘ 
scientifico, iniziatosi neila metà dello scorso secolo ed accentuatosi nel- 
l’ultimo trentennio, da ottenere giustamente il pieno riconoscimento della 
sua importanza ed efficacia, a parità di condizioni con altre specialità so- 
relle. Anzi, il progredire rigoglioso delle discipline otorinolaringologiche, 
specie nel campo medico-legale, ha raggiunto, durante il periodo bellico, 
tale grado di perfezione da giustificare l’asserzione di Schirer Bryant 
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della C. R. Americana nel Journal of Laryngology, che cioè « l'otologia 
deve essere ritenuta di maggiore valore di tutte le altre specialità prese 
insieme a cagione della rilevante portata medico-legale dell’udito ». 

E lo studio medico-legale di tale specialità è di grandissima impor- 
tanza nel campo militare, perchè agli ufficiali medici, più che ad altri sani- 
tari, è dato frequentemente, sia il difficile compito fiscale, di svelare una 
simulazione di sordità, sia quello delicato di una giusta e rapida selezione 
degli elementi, valutando eventuali lesioni, apparentemente di lieve en- 
tità e che potrebbero invece, facilitate dalle speciali condizioni dell’am- 
biente, rapidamente degenerare con danno degli interessati e del servizio 
cui essi verrebbero preposti. 

Delle lesioni auricolari io mi soffermerò solo sull’otite media puru- 
lenta, perchè lo studio di tale affezione, negli inscritti di leva e nei militari 
in genere, mi ha indotto a fare alcune considerazioni, le quali, raffrontate 
anche con le note conclusioni medico-legali militari fatte in riguardo dal- 
l’Ostino, Nieddu, Balla, Gradenigo ed altri, acquistano particolare im- 
portanza non solo dal punto di vista sociale, ma anche da quello stretta- 
mente militare. 

Gli individui affetti da otite media purulenta, da me esaminati o cu- 
rati, durante un anno di servizio al reparto otorinolaringojatrico di questo 
ospedale militare principale, raggiungono la non indifferente cifra di 405, 
€ possono essere distinti come segue : 


PIERA celti 2 6. IR 
Inscritti classe 1902.............. » 13 dichiarati inabili 
Id. id; ‘1908 » 108 id. id. 
Id. id “IU: eni do IT id. rivedibili 
Id. id «00bi cronaca » 110 id. id. 
Id. di Vo iaceleoarohà » 2 id. id. 
Militari to: 1900 aio » 42 arruolati 
Id. id, +ISOD-cricricaia » 15 id. 


Tale numero, molto rilevante, è dovuto, a mio modo di vedere, alle 
disposizioni regolamentari, le quali stabiliscono che un portatore di otorrea 
cronica, prima di essere dispensato definitivamente dagli obblighi militari, 
deve trascorrere il periodo della rivedibilità. 

L'articolo 52, infatti, dell'elenco infermità stabilisce : 

« L’otite secretiva cronica solo se sostenuta da evidenti carie delle 
ossa 0 da colosteatoma o se abbia determinato risentimento o diffusione 
all'orecchio interno o se accompagnata da mastoidite latente, accertata 
coll’osservazione in ospedale militare e persistente oltre il periodo della 
Tivedibilità ». 

Date tali disposizioni, qual'è la sorte degli otorroici ? Tali infermi si 
Presentano per tre anni consecutivi al controllo dello specialista, il quale 
constata sempre la persistenza della suppurazione, nota magari un aggra- 
Vamento nella preesistente lesione e non può consigliare il giudizio di ina- 
bilità assoluta se non quando sia trascorso il periodo della rivedibilità, 
come è avvenuto per gli inscritti della classe 1902 (13), 1903 (108) e per 

ue anni consecutivi per gli inscritti della classe 1904 (77) e come avverrà 
Per quelli del 1905 (110). 
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Ora, se l'osservazione è istituita allo scopo di salvaguardare i diritti 
degli iscritti di leva e tutelare nel contempo gli interessi dello Stato, 
perchè non addivenire ad una rapida eliminazione di tali infermi sin dalla 
prima osservazione ? Da tale provvedimento si avrebbe un duplice van- 
taggio economico e sociale. 

A) EcomomIco : perchè lo stato verrebbe a risparmiare le continue 
spese che tali inscritti rimandati rivedibili apportano colla loro presenta- 
zione al Consiglio di Leva e susseguente invio e degenza in ospedale, spese 
che sono poi maggiori per quelli che, dichiarati idonei e arruolati (circa 
il 10 %), finiscono quasi sempre coll’essere ospedalizzati e per i quali, dopo 
un periodo di cure, più o meno lunghe, data la cronicità dell’affezione mor- 
bosa, si ricorre ad un provvedimento medico-legale, che, di norma, con- 
siste nell'invio del paziente in licenza di convalescenza. E la licenza ri- 
sulta quasi sempre di sì lunga durata da comprendere tutto il periodo di 
tempo che ancora il militare dovrebbe trascorrere sotto le armi, perchè 
licenze di convalescenza limitate a pochi mesi, anche rinnovate, non hanno 
per la malattia in parola, aleun risultato pratico, in quanto il militare, 
una volta persuaso che la sua infermità può dargli il vantaggio di potersi 
esimere dal servizio, farà di tutto perchè essa perduri o magari si aggravi. 

E l’ospedalizzazione di tali infermi è dovuta al facile riacutizzarsi 
della malattia, riacutizzazione che può essere spontanea o provocata. 

a) Spontanea, sia perchè il soggetto si espone più di frequente a 
cause reumatizzanti, facili nella attività militare, sia perchè la semplice 
presenza (anche nelle forme quasi spente o clinicamente spente) di bacilli, 
appartenenti al gruppo dei protei, riscontrati nella flora microbica delle. 
suppurazioni timpaniche, è causa non rara del riaccendersi spontaneo del 
processo infiammatorio suppurativo per il fatto che detti bacilli elimine- 
rebbero veleni che hanno azioni particolarmente irritanti sulle mucose 
non più normali ; 

b) Provocata, perchè « quando esistono periorazioni più o meno 
estese, asciutte della membrana , il delicato rivestimento mucoso della 
cassa è esposto direttamente all’azione irritante degli agenti esterni, e 
basta, allora, la instillazione nel condotto d' un liquido che abbia anche 
soltanto leggere qualità irritanti, fisiche o chimiche, persino la semplice 
acqua fredda, perchè resti determinata una reinfezione dell'orecchio medio, 
una vera e propria otite purulenta acuta con caratteri clinici che non 
permettono di differenziarla facilmente da una reinfezione genuina. Se 
il soldato portatore di una perforazione asciutta vuole rendersi inabile al 
servizio, egli ha molti modi per farlo e pur passando l’otite a guarigione, 
appena rimossa la causa, essa viene continuamente rinnovata fino a che 
l'interessato non ottiene la riforma o lunghe licenze di convalescenza ». 

B) SocIiaLE: perchè, eliminando sin dal primo anno tali otopa- 
zienti, noi, poichè il servizio militare ha anche funzione educativa, infon- 
‘diamo in essi l’idea esatta della natura e dell'entità della loro affezione, 
che è tra le malattie dell'orecchio una delle più tenaci e quella che più di 
frequente dà luogo a complicazioni mortali. Il provvedimento di riforma 
infatti suona male all’orecchio del ventenne che, orgoglioso della sua gio- 
vinezza, si vede ad un tratto riconosciuto minorato nella sua validità 
fisica per una malattia che riteneva di nessuna importanza. Egli, preoccu- 
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pato di tale decisione inaspettata, ricorrerà all’opera del medico per cono- 
scere la verità della cosa e lo vedremo così finalmente sottoporsi ad una 
cura adeguata e salutare che, portandolo a guarigione, elimina la pos- 
sibilità di vedere diminuita la sua personalità umana e di rendersi disu- 
tile a sè stesso ed alla collettività. 

Tali infermi infatti hanno una idea ben falsa della loro malattia. Nella 
maggior parte di essi, osserva Gradenigo, l’affezione data dall’infanzia 
per complicazione a vegetazioni adenoidi o per complicazione dei co- 
muni esantemi, morbillo, scarlattina, e quindi o l’otite non fu mai curata, 
oppure fu curata solo incompletamente ; in altri sopravvenuta in seguito 
ad infezione del naso o faringe o a cause reumatizzanti, l’otite non venne 
curata che insufficientemente, passando, così, allo stato cronico ; in altri 
infine rappresenta l'esponente di condizioni di miseria organica, come, 
per esempio, in soggetti con tara tubercolare o eredo-sifilitica 0 con difet- 
toso sviluppo toracico. 

Non apportando tale malattia aleun notevole disturbo e non impe- 
dendo essa l'esercizio dell’arte o professione del paziente, essa può del 
tutto essere ignorata 0 se anche non ignorata, completamente trascurata. 
Alcuni anzi ritengono che essa presenti tendenza alla guarigione spontanea. 

Per le disposizioni dunque dei nostri regolamenti noi vediamo, nelle 
continue visite d'osservazione sempre gli stessi infermi colle medesime 
lesioni, aleune aggravate e alcune anche con esiti di pregressi interventi 
per complicazione intervenuta (n. 4 ricoverati vennero operati di ma- 
stoidotomia, n. 3 inscritti del 1903 e n. 5 inseritti del 1905 presentavano 
esiti di interventi sulla mastoide), mentre altri otopazienti si sottraggono 
forse alla nostra osservazione per una complicazione endocranica che 
possa manifestarsi anteriormente alla scadenza del periodo di rivedibilità. 
É noto infatti che le lesioni dell'orecchio medio si possono estendere ad 
organi vicini dando spesso luogo a malattie dell’organismo e minacciando, 
in tal modo, la vita del paziente. 

Ora se le otiti purulente croniche sono pericolose per le complicazioni 
endocraniche che possono determinare, sarebbe logica la disposizione che 
porterebbe ad eliminare dal servizio militare i portatori di detta affezione : 
non riconosco la necessità di doverlì rivisitare per tre anni consecutivi 
prima di poter emettere un giudizio di definitiva eliminazione. E questo, 
a prescindere dall’intraleio che apporta nel disbrigo del servizio di leva, 
costituisce un danno sociale, inquantochè il paziente portatore di otite, 
conscio delle norme regolamentari militari, per mantenersi florida la sup- 
purazione, evita di curarsi durante i tre anni di rivedibilità con spiccato 
pericolo di aggravamento e di complicazioni. 

Io sarei del parere, quindi, di mantenere invariate le cause di riforma 
contemplate nell'attuale elenco, colla sola modifica di concedere senz'altro 
la riforma anche in quei casi in cui è contemplata la rivedibilità. Nell’e- 
ventualità di una guerra, partirei invece, da un concetto restrittivo, giac- 
chè si può ritenere che anche i sordastri (non certo i cofotici) e altrettanto 
bene gli otorroici e gli ozenatosi, tenendo presente, s'intende, il loro stato 
costituzionale, possano prestare un servizio di guerra condizionato. Questi 
soggetti, per l’infermità che hanno, non sarebbero adatti ad una vita di 
trincea disagiata, senza la possibilità di praticare eventuali, necessarie 
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medicature ambulatorie. Per contro da essi può essere richiesto la presta- 
zione di un servizio in reparti di retrovia ove per la presenza di infermerie 
ed ospedali possono trovare tutte le cure abituali e nel contempo possono 
dare il loro contributo alla Nazione che fa assegnamento sul concorso at- 
tivo di tutti i‘suoi figli. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI PADOVA 
Direttore tenente colonnello medico prof. E. TIRELLI 


Due casi traumatici di rottura ed ernia muscolare deg'i adduttori della coscia sinistra 


per il dott. Dante Casella, tenente colonnello medico 
docente di patologia chirurgica. 


Due cavalleggeri, a distanza di pochi giorni l’uno dall’altro, riporta- 
rono rispettivamente per incidenti di equitazione due lesioni : rottura 
parziale, il primo, del muscolo piccolo adduttore; il secondo, ernia musco- 
lare del medio adduttore, entrambi di sinistra, che per le diverse condi- 
zioni fisiche dei soggetti e per le circostanze pure diverse nelle quali sì 
produssero meritano, a mio parere, di essere illustrate ; tanto più che, sot- 
toposti tutti e due ad atto operativo, con esito di guarigione e restitutio 
ad integrum perfetta, possono, per le peculiari caratteristiche riscontrate, 
spiegarci molto bene il loro meccanismo di produzione. 
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R. Sante, classe 1904, già rivedibile per debolezza di costituzione, recluta nei 
cavalleygeri Guide. Gentilizio immune; : embra che all'età di 10 anni abbia sofferto 
di una malattia febbrile intestinale non precisabile, per la quale stette a letto circa 
un mese. 

Da poco chiamato alle armi, mentre, con altre reclute del reggimento, a cavallo 
faceva istruzione, questo, essendo il terreno molle, scivolava di quarto, trascinan- 
dolo nella caduta ; soccorso dai compagni, ed impossibilitato a camminare, ve- 
niva trasportato all'infermeria di corpo e successivamente al reparto chirurgico 
dell'ospedale militare e quivi fu da me visitato, 

Riferisce che appena si accorse che il cavallo cadeva, abbandonò le redini 
ed allargate le gambe tentò di disarcionarsi per non esser preso sotto di esso, ma, 
nonostante avesse potuto appoggiare il piede sinistro a terra, il cavallo gli gravò 
sebbene dolcemente, sulla coscia sinistra specie con la sella ; nei movimenti fatti 
per liberarsi, risentiva alla radice della co-cia una sensazione di lacerazione così 
violenta che gli strappò un grido di dolore. L’ispezione e successivi movimenti de- 
licati imposti all’arto inferiore sinistro e la misurazione dimostrarono l'integrità 
dei vari segmenti dello scheletro. In corrispondenza della radice della coscia lato 
antero-interno, a tre dita trasverse della piega genito-crurale, con obliquità dal- 
l'alto in basso e dall’interno verso l’esterno, si nota una tumefazione fusiforme, 
peduncolata, del volume di una noce che segue il decorso degli adduttori ; la cute 
presenta lieve suffusione ecchimotica, Alla palpazione questa tumefazione è dolo- 
rosa, di consistenza molle, simulante una sensazione di fluttuazione ; la mano ap- 
plicata a piatto non ha nessuna percezione di pulsazione diretta, o trasmessa o di 
espansione: non si percepiscono intaccature o solchi ; alla percussione si ha suono 
ottuso. Lege artis viene praticata un’aspirazione con ago innestato su siringa, che 
dà esito negativo ripetutamente, 

Si tenta con dolci manovre la riduzione, ma questa non riesce, e si ha #0l- 
tanto la sensazione che diminuisca un po’ di volume; però cessata la pressione 
della mano, la tumetazicne ritorna allo stato primitivo. Se »i divarica l'arto, 
cioè se lo si porta in abduzione forzata, la tumefazione risale lentamente e di 
poco in alto non modificandosi ; se lo si adduce, nessuna modificazione ; se si in- 
vita il paziente ad ostacolare con forza il divaricamento, la tumefazione si fissa, 
diventa dura e da fusiforme si fa globosa e risale anche questa volta, però bru- 
scamente, in alto. 

Evidentemente non poteva trattarsi che di una rottura parziale, per quanto 
assai vasta, di un muscolo, e data la obliquità della tumefazione e la sua posizione 
alta, sì fece diagnosi di rottura parziale del 2°, o piccolo adduttore, che si fissa 
per l’appunto in alto sulla faccia anteriore del corpo del pube e sua branca discen- 
dente, e in basso al femore con due fasci, uno inferiore che si porta alla porzione 
superiore della linea aspra, uno superiore che va alla branca di biforcazione esterna 
della stessa linea aspra. 

Si tentò nei primi giorni la cura incruenta, e rilasciati completamente i mu- 
scoli della regione, con striscie di cerotto adesivo messi sia in senso parallelo alla 
tumefazione per determinarne l'allungamento, sia in senso trasversale per ridurla, 
e con successiva fasciatura immobilizzante dell'arto si cercò di ottenerne la sua 
fissazione ; ma dopo 15 giorni tolte la fasciatura e le striscie di cerotto, le condi- 
zioni apparvero immutate, solo scomparsi il dolore e l'echimosi. La deambulazione 
SI compiva normale; quella accelerata, dolorosa. 

.L'atto operativo fu compiuto in anestesia locale morfio-novocochrenica. 
Incisione lunga 10 centimetri parallela alla tumefazione, l’aponeurosi della coscia 
non presenta soluzioni di continuità e si seziona seguendo il taglio cutaneo. Ap- 
pare subito una massa di colore nerastro, fusiforme, che con sonda di Kocher si 
isola facilmente in basso e ai lati, in alto è unita al restante del muscolo; essa 
Viene asportata; i fasci del muscolo rimasti intatti non sanguinano, e si contrag- 
gono vivacemente. Si sutura con punti staccati la massa muscolare col suo 
perimisio esterno, e con sutura continua l’aponeurosi della coscia, e infine la cute. 
Guarigione per primam: in dodicesima giornata, si iniziano lievi massaggi e mo- 
eri passivi, successivamente deambulazione ; si ha in breve restitutio ad 

“gun ed il paziente viene inviato al reggimento, nè più si è presentato. 
RE. intervento aveva dimostrato che si era avuta una rottura completa del 
o inferiore del muscolo piccolo adduttore. 
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Perchè e come si era prodotta questa rottura ? 

La rottura, sia totale che parziale di un muscolo, dati i continui 
movimenti e traumi cui sono sottoposti questi organi di azione, evenienza 
abbastanza rara e, se la memoria non mi tradisce, io credo che in 20 
anni di servizio militare questa sia la prima che io abbia osservato, tanto 
che è lecito ammettere che non siano sufticienti e la costituzione dell’in- 
dividuo e le sne pregresse eventuali malattie infettive, atte a minorare 
la sua validità muscolare, a provocare in movimenti fisiologici normali 
sia pure di forza, la rottura. ma che sia necessaria una contrazione spro- 
porzionata compiuta inoltre in condizioni anormali di posizione e unita 
al fatto che solo un muscolo o una parte di esso subisca uno sforzo che 
dovrebbe essere compiuto dal complesso dei suoi fasci, 0 da più muscoli 
sinergici. L'azione tossica, la debolezza di costituzione, la contusione sono 
tutte canse adinvanti, ma non determinanti. 

In effetto i casi segnalati da Zenker e da Hayem di rotture muscolari 
di natura tossica sia spontanee sia sotto lazione d'una debole contrazione 
durante malattie infettive, per il fatto che i muscoli subiscono un’altera- 
zione nelle loro fibre, sono assai rari, come pure rare sono le rotture di- 
pendenti da distrofie segnalate da Duvergey, e quelle riferite da Carrey, 
garle, Foot, Virchow di rotture durante un accesso convulsivo tetanico 
o di delirinm tremens. 

Nélaton ineriminava una eontrazione involontaria riflessa ed inco- 
sciente per cui venendo inibito il controllo dei centri nervosi lazione mu- 
scolart si svolgesse incoordinata e tumultuosa; Sedillot riteneva che du- 
rante una contrazione il muscolo non partecipasse in toto all’azione ma 
enirassero in azione successivamente dei fasci di fibre, per cui uno sforzo 
proporzionato alla totalità del muscolo fosse eccessivo ad una parte di essi 
e da ciò la rottura. Secondo Gubler, quando l’azione anziehè essere com- 
piutà da un gruppo di muscoli sinergici fosse compiuta da uno solo di 
essi, questo, per eccesso di sforzo per eseguire il movimento, si romperebbe. 
Charcot e Couilland ammettono l'insieme delle due teorie precedenti, ma 
incolperebbero la mancanza di abitudine nel soggetto a compiere mn 
dato movimento o la mancanza di allenamento nell'esecuzione di certi 
movimenti. Lensden dà una notevole importanza alla mancata coordina- 
zione del movimento muscolare e sopratutto alla contrazione brusca e 
repentina del muscolo; così il Pearm ed il Whittingdale, che ammettono 
potersi rompere i muscoli reiti dell'addome per gli sforzi che il vomito 
provoca. 

A tutte queste cause dobbiamo asgiungere quelle prodotte dall’al- 
lungamento brusco di un muscolo contratto e l’azione di un corpo con- 
tundente che agisce su un muscolo parimenti contratto. 

Nel nostro caso la causa o meglio le cause che determinarono la rot- 
tura del fascio inferiore del piccolo adduttore si deducono dall'analisi dei 
vari movimenti eseguiti e dall'azione contusiva della sella subìta dal 
paziente sulla coscia. 

Nell’atto in cui il soldato veniva trascinato dal cavallo a terra, di- 
stese Varto sinistro è lo portò in abduzione forzata per non restare sotto 
il corpo dell'animale ; in secondo tempo, questo con la sella venne a pre- 
mere sulla faccia interna della coscia e compresse così tutti i muscoli della 
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regione e in particolare quelli superficiali. Nello sforzo successivo che il 
soldato fece per liberarsi, contrasse i muscoli con moti violenti, ma l’azione 
di contrazione si potè trasmettere solo a quella parte dei fasci muscolari 
che era a monte della sella, per cui una parte sola del muscolo venne a 
subire tutto lo sforzo di contrazione, ed essendo questo superiore alla sua 
capacità di resistenza, esso si ruppe. È da domandarsi perchè dei muscoli 
se ne ruppe uno solo, e di questi il piccolo adduttore; la ragione a me 
sembra debba riportarsi alla costituzione del muscolo stesso, che, mentre 
in alto ha un solo e robusto fascio, in basso si divide in due fasci che ne 
diminuiscono pertanto la solidità. 

Allungamento forzato, sforzo sostenuto da una parte sola anzichè 
dal muscolo in toto e pertanto sproporzionato alla sua capacità di con- 
trazione, che si svolse inoltre in condizioni non naturali e non fisiologiche, 
contusione provocata dalla sella e dal corpo del cavallo che indebolirono 
comprimendo i fasci del muscolo, provocando arresto delle onde di con- 
trazione ad una parte sola di esso, tutto ciò associato a una probabile 
assenza del senso muscolare per non esatta valutazione da parte del 
paziente della forza occorrente per liberarsi dal peso del cavallo, furono 
le cause che determinarono la rottura; ad esse si può aggiungere la non 
robusta costituzione dell'individuo, come condizione favorevole a uno 
stato di ipotonia e ipotrotia delle masse muscolari in generale. 


M. Fecdele, classe 1905, già cavalleggiero da alcuni mesi. Il 14 settembre u. s. 
mentre attendeva all’abbeverata «del proprio cavallo, questo spaventatosi rincu- 
lava e lo investiva; per non essere schiacciato contro un muro, il soldato fu co- 
stretto ad eseguire un brusco movimento sul fianco sinistro ; risentì un forte 
dolore alla radice della coscia sinistra al lato interno, come di strappamento. 
Non avendo notato alla parte offesa alcunchè di anormale pur dolendosi di tanto 
in tanto non vi fece caso e accudì alle sue mansioni ; il 20 s. m. nel montare da 
terra a cavallo avendo messo il piede sinistro nella staffa e tentato un brusco salto 
per mettersi in sella, avvertì un forte dolore alla regione del trauma precedente, 
che gli impedì di compiere non solo l’atto iniziato ma di camminare. Fu tra- 
sportato subito a questo ospedale. 

Individuo di buona costituzione ; gentilizio negativo; non ebbe mai malattie 
degne di nota, Colla ispezione, coi movimenti sia attivi sia passivi, colla misurazione 
si esclude qualsiasi lesione dello scheletro. Procedo all'esame accurato della regione 
traumatizzata. 

In corrispondenza della radice della coscia lato antero-interno a due dita 
trasverse dalla piega genito-crurale con direzione obliqua dall’interno verso l'esterno 
e dall’alto in basso si nota una tumefazione ovoidale della grandezza di una noce 
che segue il decorso degli adduttori, non è peduncolata. La cute soprastante è 
normale, la palpazione è indolente, la consistenza molle; non sensazione di fluttua- 

zione nè di pulsazione; la percussione dà suono ottuso. La riduzione praticata 
dloleemente riesce facilmente, ma con pari facilità la tumefazione si riproduce. Le , 

dita affondate e spostate ai lati dànno la sensazione come di un cercine poco resi. 
stente ma clelimitante abbastanza bene un orificio della grandezza di uno scudo 
allungato in senso longitudinale. ; 

| Allo stato di riposo, cioè in completo rilassamento dei muscoli interni della 
Coscia, la tumefazione è bene evidente, si ha cioè il noto fenomeno della « espres- 
Slone » determinato dal fatto che a un rilassamento di un dato gruppo muscolare 
re gna la contrazione degli antagonisti che pertanto premono sui muscoli op- 
de pe: si fanno contrarre i muscoli, la tumefazione è più evidente, dura, non ri- 
se si bd Invece progressivamente scompare, come pure scompare completamente 

St abduce passivamente l’arto, e le dita avvertono allora i limiti dell’orificio già 
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percepito alla palpazione ; lo stesso fenomeno si ripete quando s'invita il paziente 
a contrarre i muscoli e sì cerca di contrastare tale movimento. 

Più per convincermi che non vi fosse un possibile ematoma secondario che per 
ripetere la manovra del Richet, affondai in piena tumefazione anzichè uno spillo 
un ago da siringa; l'esame rilevò l'assenza di qualsiasi liquido, e mi dimostrò 
chiaramente coi movimenti durante la contrazione che io ero in pieno tessuto 
muscolare. La deambulazione non era ostacolata, ma dofente. Esclusa la diagnosi 
di rottura muscolare per i sintomi perfettamente opposti a quelli deseritti nel 
caso precedente e cioè per la riduzione, per la scomparsa nella estensione passiva 
e contrazione contrastata; esclusi il tumore muscolare, la miosite, ece. non restava 
che da formulare quella di ernia muscolare. Per la posizione della tumefazione 
alta, obliqua, superticiale, Vernia fu attribuita al medio adduttore, che come sap- 
piamo nasce in alto sul corpo del pube tra la sintisi e la spina, si fissa in basso 
sulla porzione media dell'interstizio della linea aspra, mediante un’aponeurosi 
tendinea attraversata dai vasi detti perforanti, 

Più per rispondere a un desiderio del paziente che, per mia propria convin- 
zione, si applicarono, ridotta Vernia, dei cerotti adesivi e arto fu messo in esten- 
sione per due settimane; ma al termine di tale periodo Vernia non si era affatto 
modificata. 

| L'atto operativo fu allora compiuto in anestesia locale morfionovo-cochrenica. 

Incisione cutanea della lunghezza di 10 centimetri parallela all'asse longitu- 
dinale della tumefazione ; si mette subito allo scoperto il ventre muscolare del 
medio adduttore il eui perimisio è intatto e lucido; Vaponeurosi della coscia è 
invece sezionata per la lunghezza di 6 centimetri e i margini che contornano 
l'ernia, che si dimostra più voluminosa di quella che non era apparsa alla ispezione 
ed alla palpazione, appaiono regolari come se l’aponeurosi fosse stata tagliata 
dlal bisturi; il muscolo è capace di vivaci contrazioni. Per liberare eventuali 
iulerenze, con una sonda di Kocher passo fra il muscolo e l'aponeurosi, ma la 
sonda scorre liberamente sotto la faccia interna della aponenrosi ; con una for- 
bice a punte smusse, ne ravvivo allora i margini liberi, pratico due incisioni tra- 
sversali ai due estremi inferiore e superiore del lembo interno della aponeurosi, e, 
liberatolo per un tratto della lunghezza di 4 centimetri, lo passo sotto il lembo 
esterno che così si ribatte sul primo; pratico cioè un raddoppiamento dell’apo- 
neurosi, Con punti di catgut fisso 1 margini e con punti di rafforzamento agli estremi 
e di sopragitto mediani comprendenti i due lembi già fissati, costituisco una solida 
parete. Sutura della cute e fasciatura elastica con arto in estensione in doccia. 

(inarigione per primami in 144 giornata tolta la fasciatura e messo l’arto in 
rilasciamento, e successivamente in contrazione, l'ernia non si riproduce ; applico 
per cirea un mese una fascia elastica ed in seguito dimetto il paziente completa- 
mente guarito, Però, ritenendolo non adatto per Varma di cavalleria, lo proposi 
per il passaggio in arma a piedi, ed egli passò a prestare servizio in un reggi- 
mento di fanteria. Ebbi occasione di visitarlo parecchie volte, e constatai che 
non si era riprodotta più l’ernia. 


Mi sono dilungato un po’ a descrivere l'atto operativo che a me ha 
corrisposto così bene in questo caso, e che non ho trovato descritto in 
nessun trattato, perchè non approvo il metodo consigliato da Choux e 
Lejars ; questi autori praticano nella regione due incisioni profonde com- 
prendenti un blocco del tessuto muscolare erniato in forma di cono 0 
spicchio d'arancio, quindi dopo emostasi della superficie cruenta del 
muscolo, lo suturano con dei punti di catgut sia staccati sia continui, 
avendo cura di passare il filo a tutto spessore muscolare; infine suturano 
i due margini avvivati della aponenrosi. L’escissione muscolare anche per 
Giess e Garin è un tempo indispensabile per la cura radicale dell’ernia. 
‘Tempo che io ho ritenuto di abolire, perchè trattandosi di un muscolo 
non molto voluminoso, ne avrei dovuto asportitre tanto da indebolirlo 
maggiormente e da costituire in casi non improbabili di traumi o di sforzi 
violenti un’occasione favorevole ad una rottura. » 
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Come si era prodotta l'ernia? Non dubito che essa debba essere 
considerata come un’ernia di debolezza. 

Il nostro paziente era cavalleggiero da alcuni mesi; per chi va a ca- 
vallo sa quanto sia difficile nei primi tempi eseguire il così detto trotto 
all'inglese, e come le prime lezioni sieno impartite senza staffe. Havvi 
necessità quindi pel cavaliere di tenere assai aderenti la faccia interna 
delle coscie alla sella, esercitando così una contrazione continua talvolta 
spasmodica e smodata dei muscoli interni della coscia, per impedire di 
cadere. Questo portò a continui sfregamenti dell’aponeurosi della coscia 
in uno stesso punto, che determinarono indubbiamente delle contusioni 
violente e ripetute provocando un progressivo assottigliamento ed usura 
di essa, favoriti in questa regione dalla sua distendibilità assolutamente 
minima e dalla sua rigidità. L'incoordinato e brusco movimento che il 
soldato dovette eseguire per sottrarsi all'investimento del cavallo deter- 
minò la parziale lacerazione o smagliatura dell’aponeurosi manifestatasi 
col dolore; la lacerazione completa avvenne pochi giorni dopo, provo- 
cando l’ernia muscolare, quando egli tentò di salire a cavallo, cioè quando 
messo il piede sinistro nella staffa dovette eseguire il salto e sostenere 
quindi sull’arto sinistro tutto il peso del corpo. Questo ultimo trauma 
fu la causa occasionale. poichè è indubbio che già tante volte prima 
l’atto era stato eseguito senza che si provocasse aleun incidente, e Vernia 
si sarebbe prodotta anche con uno sforzo minore, già l’aponeurosi essen- 
dosi e assottigliata, per i continui tranmi cui era stata sottoposta nelle 
esercitazioni a cavallo, e usurata pel trauma più violento subìto per 
schivare l’animale. 

Altre cause non si possono incolpare; non l’aplasia aponeurotica 
congenita, constatata dal Fèrè nel 40 %, di ernie muscolari riscontrate in 
degenerati, non le soluzioni di continuità acquisite dell'’aponeurosi de- 
scritte da Verneuil e Delorme a seguito di interventi operatori per lega- 
ture di arterie 0 aperture di ascessi, o per la presenza di uleerazioni ero- 
niche della pelle, o gomme sifilitiche che possono distruggere l’aponeurosi 
perimuscolare, poichè il nostro cavaliere era di valida costituzione, non 
aveva mai subìto in detta regione aleun intervento operatorio, nè mai 
si era contagiato di lue. 

Pertanto non è da ritenersi ammissibile che la sola contrazione mn- 
scolare, sia pure violenta e smodata, e l’azione contundente improvvisa 
possano da soli determinare la rottura dell'aponeurosi, poichè in tali casi 
il muscolo nella contrazione cambia di forma ma non aumenta di volume, 
e si sarebbe avuta più facilmente una rottura muscolare. Per la produzione 
di un’ernia è necessario ammettere un precedente graduale assottiglia- 
mento delle fibre dell'aponeurosi che ne abbia indebolito la compagine 
tanto che una contrazione muscolare o un trauma successivo possa provo- 
carne la rottura, come per l'appunto si è verificato nel caso sopradeseritto. 
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CoroneEDI. — Diagnosi e terapia cliniva degli avvelenamenti. Guida per medici e 

studenti. — Editore G. Barbèra, Firenz», 1926. 

« Nel libro il lettore pensi a non cercare altro che gli ammaestramenti di lun- 
ga e larga esperienza clinica vissuta, e a servirsene nella pratica, per risolvere il 
problema medico della diagnosi e della cura ». Con queste espressioni, l'illustre far- 
macologo della R, Università di Firenze presenta il suo libro, il quale risulta 
costituito di una parte generale e di una speciale. La parte generale illustra bre- 
vemente, ma nitidamente, i concetti fondamentali etiologici, sintomatologici, 
fisiopatologici, anatomopatologici, semeiologici e terapeutici, relativi ai veleni. La 
parte speciale riguarda la clinica e la terapia degli avvelenamenti prodotti da 
sostanze eventualmente ingerite per errore, a scopo di suicidio, od in seguito ad 
uso ed abuso terapeutico od a causa di vizio, oppure determinati da veleni ali- 
mentari, industriali, e bellici. 

La probità morale e scientifica dell'A. è palese in tutta questa pregevole 
pubblicazione che chiama, modestamente, Guida per medici e studenti. Il Coro- 
nedi mostra, infatti, chiaramente la sua intenzione di voler distogliere il medico 
dall’improvvisare ricerche chimiche sull’urina, sui liquidi di escrezione, di secre- 
zione, cire.lanti, sul vomito, sul contenuto gastrico, e, in caso di avvelenamenti 
seguiti da morte, sugli organi in genere. 

Naturalmente nelle malattie da veleni, ed a maggior ragione nelle morti cagio- 
nate da sostanze venefiche, l’opera del medico, diagnostica, terapeutica, legale, 
necessita di indagini chimiche quasi sempre tutt'altro che facili. Faccio osservare 
che la tradizione chimico-tossic.logica italiana, ebbe Maestri eccelsi, in questo 
campo, quali il Guareschi ed il Vitali, ed i loro lavori dimostrano, appunto, quale 
sia l'altezza delle difticoltà nelle ricerche chimiche sui veleni e sugli avvelenati. 

L'analisi chimica assai complessà, comprendente tutti i settori di ricerca, deve, 
come avverte il Coronedì a proposito dell'urina, passare assolutamente nelle mani 
di chi abbia la necessaria particolare competenza, se si vuole evitare il rischio di 
incorrere in gravi e magari fatali errori. Questi non può essere che il chimico-tossi- 
cologo, Egli eseguirà le esperienze chimiche e le consegnerà al medico, per la diagno- 
si e la cura dell'avvelenato, od al magistrato quando ce ne sia la ragione. Il medice.», 
giustamente osserva l’A, con quel tanto di tecnicismo chimico,che da esso è lecito 
pretendere nell’esercizio ordinario della professione, deve limitarsi a quelle prime 
indagini suscettibili di essere eseguite, correttamente ed inequivocabilmente, a 
scopo clinico, coi mezzi di cui il medico può rapidamente disporre. 
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In base a tali concetti, questa preziosa Guida per la diagnosi e terapia clinica 
degli avvelenamen'i contiene, anche, sommarie notizie sui principali veleni e su 
qualche saggio per avviarne il riconoscimento. La pubblicazione, la quale onora il 
proî. Coronedi e l’editore G. Barbéra di Firenze, merita la più grande diffusione 
fra gli ufticiali medici e chimici-farmacisti dell'Esercito, della Marina e dell’Aero- 
nautica anche perchè mostra, e di ciò siamo ben grati all’illustre Autore, di aver 
tenute presenti le necessità particolari chimico-cliniche-t ossicologiche militari, 
apprezzando vivamente quanto, al riguardo, è prescritto dal codice chimico-far- 
maceutico del R. Esercito : il manuale militare dei medicamenti, edizione 1916. 


CAPPELLI. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1° al 30 aprile 1926). 


Axzio, — Capitano medico FipbErIiGo BoccHneTtTI. — Recenti studi sulla tubercolosi, 


Dal punto di vista biologico l’O. riferisce sugli studi eseguiti dal Calmette, 
Rist, Arloing, Polak, ecc, sulle forme filtranti del bacillo di Kocek, sulle forme 
associnte microbiche, sull’antigene di Besredka di Negre e Bouquet, sulla velocità 
di sedimentazione delle emazie nei rapporti alla diagnosi precoce ed alla prognosi. 
Sotio l’aspetto clinico parla delle nuove vedute circa i rapporti di eredità di 
bacillo e di terreno organico e del morbo di Basedow con la tubercolosi. 

Nei riguardi terapeutici illustra la vaccinazione preventiva, la chemoterapia 
mediante 1 preparati di morruato di sodio, di rame, con le lipasi e preparati di 
oro. Tratta infine del pneumotorace artifici»le, cl e rimane finora il presidio più 
sicuro per l’arresto della tubercolosi evolutiva. 


Barr. — Tenente colonnello medico Domenico SurpI. — Ordinamento del ser- 
vizio sanitario in guerra. 

1°O., dopo un cenno sugli organi direttivi pres:o le grandi unità e degli 
organi esecurivi messi a loro disposizione, con particolare riguardo alla nuova 
Sezione di sanità per fanteria, espone sinteticamente il funzionamento del ser- 
vizio sanitario in stazione, in marcia e in combattimento, e l'impiego degli 
Ospedali da campo e loro specializzazione, nonchè i criteri e il modo di effet- 
tuare lo sgombero dei feriti, 

Tratta quindi dell'igiene e profilassi, e particolarmente della potabilizzazione 
dell'acqua, del risanamento del campo di battaglia, ricerca dei feriti e tumula- 
zione cei morti. Infine, occupandosi dei rifornimenti, mette in rilievo la neces- 
sità di cono>cere l’organizzazione di tutti gli altrì servizi logistici, per i rapporti 
strettis-imi, che con essi ha il servizio sanitario. 


BarI. — Maggiore medico Rocco LovacLio. — La debolezza organica în rapporto 
alla costituzione. 


Iustrata la debolezza organica costituzionale secondo le moderne vedute del 

De Giovanni, del Viola, Messedaglia, Gabli, Pende e Castellino, l'O. descrive i 

vari tipi morfologici e lo sviluppo dell’accrescimento somatico dell'uomo, trattando 

it glandole a secrezione interna che prendono parte principalmente allo svi- 

gi in rapporto anche ai vari periodi dell’età, e in ispecie della tiroide, del timo 

pt x glandole sessuali. Conclude che la debolezza organica costituzionale si deve 
Nsiderare una vera anomalia endocrina pluriglandolare. 
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Bari. — Capitano medico SaLvarore LoPRIORE. — Nefrosi e nefriti. 


Premesso aleuni cenni sull’anatomia e fisiologia renale, O. distingue le ne- 
fropatie in nefriti (infiammazione dei glomeruli e dei vasi) ed in nefrosi (dege- 
nerazione dell'epitelio renale, specie di quello dei tubuli). Classifica quindi le ne- 
friti in acute e croniche, diffuse ed a focolrio; le nefrosi, a seconda del tipo de- 
generativo, in albuminoidea, grassa (tossica, sifilitica, gravidica), amiloidea e 
tube: colare, illustrando ciascuna forma. 


BoLogcNA. — Teneate colo anello medico ALESSANDRO GIANNELLI. — La cura 
della tubercolosi po'monare co! pneumo-torace artificiale, 


Accennato alla collassoterapia polmonare attraverso i tempi, lO. parla del 
concetto fisico e biologito del sistema Forlanini, descrivendo i vari apparecchi, 
ed espone la valutazione del metodo, analizzando le indicazioni, controindicazioni 
e gli inconvenienti possibili dovuti sia a difetti di tecnica che ad altre cause. 
Descrive infine le condizioni anatomo-patologiche della guarigione clinica el 
ana'omica, enumerando le complicazioni bronceo-pleuro polmonari. 


BoLocna. — Maggiore medico Axronio JaPoce. — Sulle fratture della scapola, 


Presenta un carabiniere con frattura della fossa so:tospinosa della scapola 
destra e trae occa-ione per e porre l’anatomia della regione ed illustrare i trau- 
matismi che, direttamente od indirettamente, sono causa della frattura dell’osso, 
attenendosi alla classificazione di Danton. E di tutte le varie forme VO. trat. 
teggia la patogenesi, l'anatomia patologica, il quadro clinico, il meccanismo di 
produzione, la prognosi in rapporto alla funzionalità dell’arto, e la terapia, facendo 
rilevare l’importanza dei movimenti precoci, della ginnastica e della massoterapia. 


BoLogna. — Capitano medico LeonInpa ('aPRA. — Un caso di strabismo isterico. 

L’O. presenta un militare, che in precedente rassegaa era stato dichiarato 
inabile, perchè dalla sintomatologia, specie oculare, fu ricono:ciuto affetto da 
tumore alla base del cranio nella sella tureica, ed espone minutamente le consi. 
derazioni per cui egli è stato indotto a diagnosticare una forma di strabismo 
isterico. 


CagLiari. — Maggiore medico Evaristo CrosiGLIA. -+— II pnewmotorace arti. 
ficiale nella cura delle ferite pleuro-palmonari. 

L’O. enumera ed illustra brevemente le varie specie di proiettili che pos- 
sono produrre, sia direttamente che indirettamente, lesioni pleuro-polmona:!. 
Osserva che quest» possono essere più o meno gravi a seconda del punto col- 
pito, distinguendone tre tipi principali: lesioni a ferita toracica chiusa; aperta; 
e contusione polmonare. 

Espone quindi i sintomi frequenti legati all'entità della ferita in primo e 
in secondo tempo, per i vari tipi di ferite pleuro-polmonari e presenta infine 
l'apparecchio da pneumotorace del prof. Morelli, mostrandone praticamente il 
funzionamento ed illustrando la sua applicazione nei vari casi di lesioni pleuro- 
polmonari. 


CAGLIARI. — Capitano medico RarraeLe PorzoLo. — Eziologia del morbillo. 


Dopo un accenno agli studi intesi a dare al morbillo un'entità nosografica 
distinta e a separarlo da altre febbri eruttive, VO. riassume Je esperienze fatte 
coi mezzi di indagine moderna nell’ultimo ventennio, fino a quelle decisive del 
Caronia, riguardanti Je ricerche enlturali, morfologiche e sierologiche, la ripro- 
duzione sperimentale sugli animali e sull'uomo e le ricerche immunitarie. 

Riferisee quindi sulle larghe esperienze di conferma della Sindoni, del Viols 
ece., esprimendo il parere che trattasi di studi completi sotto ogni punto di 
vista biologico sperimentale e «ufticienti per suggerire provvedimenti profilatt1e! 
anche nell’Esercito (vaccinazione). 


Firenze. — Maggiore medico CARLO CRESPELLANI. — Quale valore si può dare 
in pratica all'esame radiologico delle vie digerenti. 
Descritti i vari aspetti radiologici che lo stomaco rappresenta in rapporto 
alla costituzione del soggetto, delle condizioni di equilibrio endo-addominale, allo 
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stato di tonicità delle pareti gastriche, lO. dimostra, sulla scorta di numerosi 
radiogrammi, quanto sia difficile stabilire un limite netto fra il normale ed il patolo- 
gico, e quanto possa essere fallace il giudizio del radiologo che non tenga conto della 
sintomatologia clinica del soggetto in esame. 

Nello studio radiologico dello stomaco e dell'intestino, uguali aspetti ed 
immagini possono talora essere dovuti a processi morbosi differenti, e tanto più 
difficile diventa la valutazione di tali immagini quando i soggetti hanno interesse a 
falsare i sintomi e l'anammesi. Donde la necessità di ricerche accuratissime e pa- 
zienti con tecnica perfetta e con buoni apparecchi ed accessori radiologici, sopra- 
tutto quando si tratti di soggetti in esame per l'assegnazione di pensione. 

L'O. presenta infine numerosi radiogrammi dello stomaco e dei vari segmenti 
dell'intestino, intrattenendosi sulla loro interpretazione e sul valore dei sintomi 
radiologici in essi rilevati. 

Firenze. — Magiziore medico Romano MicLIaceto. -—- Considerazioni clinico - 
terapeutiche sulle pleuriti. 

L'O. passa in rivista tutto ciò che riguarda le plenriti, soffermandosi su 
quanto può dar luogo a confusione 0 a discussione, Insiste sulla opportunità 
dii praticare sempre e precocemente la puntura esplorativa, sopratutto per sve- 
lare la qualità del liquido, non avendosi segni semiologici sicuri per raggiun- 
gere tale scopo. Infine fa delle considerazioni sulla natura delle pleuriti ed 
espone i vari criteri terapeutici, facendo qualche riserva sulla pneumotora- 
centesi. 


Gexova. — Capitano medico Giacomo Massone. — Un caso di persistenza di 
un frammento di scheggia metallica nel torace. 


LO. presenta nn invalido di guerra, nel quale all'esame rodiologico si è 
constatata la presenza di un frammento metallico, moventesi con gli atti re- 
spiratorî nel polmone destro, con la caratteristica di essere circondato da una 
*acca contenente liquido e gas, costituente un piccolo pneumotorace insaccato. 
Escluso l'esito di un ascesso intrapolmonare, fa una benigna prognosi della le- 
sione, non ritenendo opportuno qualsiasi intervento chirurgico e consigliando 
una cura medica con la somministrazione di calcio. 


Genova. — Tenente medico GrusePPE SoLimano. — Ciò che si deve chiedere al 
laboratorio per la diagnosi delle infezioni tifoidi. 

__ Reperti non sempre attendibili nei soggetti precedentemente vaccinati, rea- 
zione positiva non prima degli otto o dieci giorni, varietà notevole nella r. aggluti- 
natoria da caso a caso, sono secondo l’O., le ragioni sostanziali per cui la r. Vidal, 
senza essere caduta in discredito, ha applicazioni limitate o nulle nella pratica 
corrente. L’O. ritiene l’emocultura un sussidio diagnostico di maggior valore, non 
essendovi un solo caso di infezione tifoide o paratifoide nel quale non si riesca a 
dimostrare la frequenza dei germi patogeni nel sangue, purchè l'esame venga com- 
Pluto in periodo tempestivo. Descrive infine i particolari della tecnica dell’emocul. 
tura costantemente praticata, oltre che su bile, anche su brodo glucosato, allo 
scopo di mettere in evidenza eventuali associazioni batteriche od infezioni di altra 
Natura, ed illustra i metodi più acconci per l’identificazione rapida e sicura dei 
Ceppi isolati, 


Livorno. — Capitano medico GIusePrPE RIGHI. — Statistica operatoria del 1925, 


LO, riferi:ce una statistica di 300 interventi chirurgici, dei quali 170 per 
affezioni settiche e 130 operazioni (5 appendice etomie, 39 ernie, 47 varicoceli, ecc.). 
Illustra un caso di ernia inguinale contenente cero ed appendice vermiforme, 
un caso di fistola bronchiale ed un caso di appendicite cangrenata. 


NAPOLI. — Colonnello medico Massimittano FerRo-Lvzzi. — Il tifo esantematico. 


3 Accennato alla storia el alla distribuzione geografica ed alle perciite deter- 
gia dall’infezione in tutte le guerre del secolo scorso, l’O. tratta della ezio- 
LC n rapporto alle ricerche più recenti dello Zironi e Ciarla, di Sergent, ecc. 

“strata quindi la sintomatologia in raj;porto specialmen'e alle reazioni termiche 
paz curva del polso, espone i criteri della diagnosi differenziale, riferendo 
nine sulla cura e sulla profilassi. 


224 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


NAPOLI. — ‘Tenente colonnello medico Arturo Monaco. — Un caso di jrat- 
tura esposta del femore. 


L’O. illustra un caso di frattura esposta del femore, complicata da gravissima 
infezione settica. Accennato alla evoluzione della chirurgia conservativa degli 
arti fino alla recente grande guerra, dimostra come sia intimamente legata al perfe- 
zionamento della tecnica chirurgica, 

Espone i concett che debbono guidare la condotta del chirurgo di fronte ad un 
focolaio settico. Le precise cognizioni anatomo-topografiche, la chiara conoscenza 
anatomo-patologica delle lesioni e dei loro esiti, sono base essenziale della terapia 
chirurgica che lO. studia nelle varie fasi: incisione del focolaio ; drenaggio; 
applicazione di sostanze nei tessuti; applicazione della immunoterapia nelle compli- 
cazioni generali. 


NapoLI. — Tenente colonnello SiLvio CoLirtTI. — L'insulina e la sua azione 
nei soggetti diabetici a tensione errloculare normate. 

Accennato agli studi del Banting e del Best sull'azione biologica deil'insu- 
lina, sul ta:so glicemico e sulla reazione !pogliecemica, IO, tratta dell’azione 
dell’insulina sugli annessi oculari, specialmente sulle congiuntive e delle modi. 
ficazioni della tensione endoceulare nei diabetici sottoposti al trattamento insn- 
linico, per istillazioni od iniezioni sotto congiuntivali, esponendo le ricerche 
personali, da cui risulta che l’uso dell’insulina non è da preferirsi, agli , effetti 
ipotensivi, ui comuni miotici. 


NapoLI. — Magzi:re medico ALrreDO GERMINO. — Energetica clinica. 

L’O. espone i più mo:ferni problemi dell’energetica applicata alla clinica, in 
rapporto specialmente alla termodinamica medica ed al metabolismo generale. 
Svolge quindi la dottrina della febbre e del brivido sotto gli aspetti energetici, 
ed illustra le dottrine riguardanti la circolazione e l’automatismo del cuore, la 
respirazione e le secrezioni interne, riferendo sull’influenza dei sistemi simpatico 
e parasimpatico sugli organi e sui tessuti nei processi biologici. 


NAPOLI. — Capitano medico NeLLo Porese. — Le nefriti secondo le moderne 
vedute. 

Esposta la struttura microscopica del rene e la sua funzione, ed accennato 
alla classificazione morlerna delle nefriti, basata sulle alterazioni anatomo- 
patologiche, VO. passa in rassegna i vari sintomi clinici ed urinosi delle ne- 
friti, enumerando i vari metodi di indagine della funzione renale e loro appli- 
cazione alla diagnosi di nefrite e nefrosi. 

Tratta infine del coefficiente emorenale di Bromberg, di quello sfigmorenale, 
della costante di Ambarde, e della loro importanza nelle nefriti chirurgiche è 
nella diagnosi di nefrite unilaterale. 


Panova. — Tenente colonnello medico Dante CaseLLA. — Il metodo della 
safenectomia totale nella cura delle varici. 

Distinte le varici degli arti inferiori in varici meccaniche e infiammatorie, 1'O. 
ritiene che per le prime l’insufticienza valvolare sia il fatto iniziale, a cui sussegue 
la dilatazione sulle alterazioni delle pareti; e dopo aver descritto i vari sintomi, 
parla del trattamento curativo, ammettendo che la simpatectomia nelle ulceri 
varicose non porta alla definitiva guarigione. Avendo operato un militare col 
metodo della safenectomia totale (metodo Terrier-Alglave), ritiene che allo stato 
attuale esso rappresenti l'intervento migliore per portare alla guarigione perma- 
nente. 


Papova. — Maggiore medico G., BarTIstA ARGENTINA. — Un caso di idro- 
pneuma puro spontaneo a doppio piano in tubercolotico, trasformato in pneuma 
terapeutico. 


L’O. presenta un ammalato. da vari mesi in preda a fatti vari di tossiemia, 
con segni clinici di raccolta gassosa alla regione sottoclaveare sinistra e versamento 
pleurico, rilevabile posteriormente allo stesso lato. Escluse le altre affezioni che pos- 
sono provocare una raccolta gassosa (enfisema interstiziale, ferite toraco-polmo- 
nari), lO. fece diagnosi di idro-pneuma da perforazione di un alveolo dovuta a 
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lesione tubercolare della pleura viscerale, in cui le aderenze pleuriche avevano agi- 
to da tampone. Estratti circa 100 centimetri cubi del liqudo, VO. immise nel primo 
tempo circa 100 centimetri cubi di aria atmosferica con il Forlanini, aumentando 
ogni due giorni gradatamente le introduzioni, fino ad arrivare in venti giorni 
alla immissione di 400 centimetri cubi di aria con una pressione manometrica 
di 0 meno 2. Presenta infine i radiogrammi polmonari allo stato attuale, dopo sette 
rifornimenti, nei quali si osserva assenza di liquido pleurico, polmone sinistro com- 
presso quasi in toto e solo lateralmente una tenue tenderella di aderenza pleurica, 
trasparente. 


Papova. — Capitano medico VaLeRIO FARAONE. — Un caso di lesione della 
colonna vertebrale, 

L’O. riferisce la storia clinica di un soldato ricoverato per gravi contusioni 
al dorso e per sospetta lesione della colonna vertebrale in seguito a caduta da una 
finestra ed espone l’esame obbiettivo e radiografico, presentandone i relativi ra- 
diogrammi, dimostra:.ti la lesione vertebrale, che motivò la riforma. 


Parma. — Sottotenente medico Mario TarpuccIi. — Sulla terapia del tracoma. 

L'O. passa in rassegna i diversi sistemi curativi usati in Francia, cve gli oftal- 
mologhi sono propensi in genere per sistemi energici o cruenti e tratta delle cure 
tisiche che sì stanno tentando in Italia dal Mendolesi e dal Sabbatini, dal Valenza 
e dall’Angelucci, che fu il primo ad applicare la sieroterapia. Riferisce su 100 casì 
curati nella clinica oculistica di Parma, nei quali sì ebbe qualche vantaggio. con- 
tro le complicazioni del tracoma, non contro la malattia congiuntivale. La sierote- 
rapia non impedì le riacutizzazioni, nè le recidive, e non si mostrò neanche efficace 
negli esiti recenti delle complicazioni: quindi essa può avere solo valore di un 
assai buon coadiuvante nella cura. 


PerrGIA. — Maggiore medico Vincenzo Sixnapi. — Ur caso di anemia perni- 
ciosa progressiva. 

L’O. presenta una recluta affetta da anemia perniciosa progressiva e coglie 
l'occasione per illustrare le varie malattie del sangue e l’aftezione in ispecie, 
trattando d-lla etiologia, del meccanismo di produzione, della sintomatologia, 
vel reperto ematologico, dell'evoluzione, della diagnosi differenziale con la clorosi, 
leucemie, malattia del Banti. e in fine della prognosi e cura. 


PeruGIA. — Maggiore medico Vincenzo SInaPI. — Un caso di cisti da echinococ- 
co del fegato. x 
L’O. riferisce la storia clinica di un soldato d'art glieria affetto da cisti da 
echinococco del fegato, ricoverato in ospedale. Prende occasione dal caso per illu- 
strare l’etiologia e la patogenesi delle cisti idatidee in genere e di quelle del fegato 
in ispecie, delle quali stabilisce il volume, la forma, e la sede. Parla infine della 
diagnosi differenziale, della prognosi, profilassi e cura, 


PERUGIA. — Sottotenente medico. MicHELE COLAVECCHIA. — yiene orale nel- 
Punlulto e nel bambino e sua importanza soviale. 


Accennato all'influenza che la sepsi orale ha nella produzione delle malattie 
infettive di altri organi, l’O. illustra le affezioni dentarie più comuni che hanno 
azione nociva sull’intero organismo, specialmente la carie dentaria e la piorrea 
alveolare, ascrivendo alla civilizzazione dei popoli la causa della loro crescente 
diffusione. In considerazione che i denti hanno una importanza capitale nello 
sviluppo dell'organismo e che l’ig'ene orale deve essere sopratutto preventiva. 
propone l'istituzione di cliniche dentarie ne.le scuole e nelle altre collettività. 


PERUGIA. — Sottotenente medico CesARE TRASCIATTI. — Vitamine e vitaminosi. 

Accennato all'importanza che hanno le vitamine nella nutrizione, lO. espone 
le varie ricerche degli autori, illustrando i diversi tipi A, B, e C. Conclude rite- 
nendo che le vitamine sono sostanze ad azione complessa, la cui identificazione è 
solta.ito possibile finora per i diversi effetti biologici che provocano, mentre è 
impossibile isolarle chimicamente. Per quanto riguarda la natura chimica, }a 
maggior parte degli autori ammette si tratti di una sostanza azotata, di varia 
struttura e instabile. 


4 — Giornale di medicina militare. - Fasc. V. 
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PiACENZA. — Maggiore medico Romano Gennaro. — Sull'etiologia dell’osteo» 
micelite acuta. 


L’O., a proposito di un caso di osteomielite acuta, con necrosi di esteso 
tratto della diafisi femorale destra, osservato in un carabiniere da lui operato, 
dopo :verne riferita la storia clinica ed esposta la sirt.matologia e l'anatomia 
patologica, soffermandosi sp cialmente sulla cura preop ratoria, operatoria, e 
postoperatoria, passa a discutere diffusamente sull’etiologia di tale affezione. 

Il quadro clinico assume forme diverse, a seconda della specie e della viru- 
lenza dei germi, e anche delle «ventuali associazioni microbiche. L’O. espone 
quindi minutamente quali ceppi batterici per ordine di frequenza possono determi- 
nare l’osteomielite acuta ed illustra infine il meccanismo oifensivo dei germi pene- 
trati nel midollo e le difese locali e generali dell'organismo. 


Rbma. — Colonnello medico. — Fitancksco Cimino. — Intervento chirurgico, 
smisiamenso e sgombero dei feri.i. 


Dalle esperienze dell'ultima suerra V'O., per quanto riguarda la cura dei 
feriti, mette in rilievo due necessità asolute: lo sgombero pronto e sollec.to da 
posti di medicazione sul reparto carreggiato della sezione di sanità per il tempe- 
stivo interven o chirurgico e lo smistamento dalla sezione agli ospedali da campo 
divisionali di corpo d'armata e d' armata, a seconda dell'entità delle lesioni © 
del tempo presumibile della guar gione, per la cura de feriti gravi trasportabili 
e per il ricuvero di quelli che possono riprendere in breve tempo servizio. 

Accenna ai sari mezzi di trasporto dei feriti, fra cui il più economico e più 
sicuro, specialmente in zona montuosa, è sempre la barella, e valendosi di un 
grafico molto dimostrativo, tratta cen grande competenza del trasporto dei ma- 
lati e feriti in rapporto alle diverse lesioni od intermità, Definisce quindi il 
triplice scopo della sezione di sanità: di smistamento, intervento e ricupero, oltre 
al rifornimento dei medicinali e materiali di medicazione ed alle eventuali disin- 
fezioni, ed illustra infine i concetti da tener presenti nella ripartizione delle tre 
zone di sgombero, e la neccssità d' seguire scopi precisi e ben definiti. 


Roma. — Colonnello medico Francesco Cimino, — Serrizio sanit trio in querra 
del aruppo alpino. 


Il servizio sanitario in guerra del gruppo alpino, per la sua speciale orga- 
nizzazione e sopratutto per le caratter stiche del terreno, in ba e all’esperienza 
clell’ul‘ima guerra, ha dimos rato che non raggiunge il suo scopo, organizzato 
come è ind'cato dalle norme vigenti. In considerazione dell’autonomia e della 
azione bellica isolata del battaglione alpino e della perietta dotazione dei nostri 
ospedali da campo dezli strumen'ari ehirurgici, O. propone cile a! ogni batta 
«clone alpino sia detinitivamente assegnato un ospedale da campo diretto da un 
capitano competente in chirurgia con a legua o numero d: assistenti, aumentando 
| numero «i portaferiti e di barelle di quanti sono quelli dei battaglioni costi 
t renti il grippo. Con tali previdenze si fornirebhbe un pronto ricovero ai ferit. 
ed u1 tempestivo intervento, senza alterare il funzionamento del servizio. 


X0MA. — Tenente colonnello medico RosoLino Crauri. — Un caso di paralisi 
del nervo cubitale sinistro. 


L’O. riferisce su un caso di paralisi del nervo eubitale sinistro consecutivo 
a le:ionetraumatica del gomito. Descritti i sintomi caratteristici, illustra il momento 
etiologico della forma morbosa in atto, giacchè la presenza di alcune esostosi in 
corrispondenza della superficie anteriore dell’epifisi inferiore dell’omero, messe in 
evidenza dalla radiografia, determina lo stabilirsi di due opinioni circa l’elemento 
causale della lesione nervosa, essendo da alcuni attribuita importanza capitale 
alla presenza di tali esostosi, mentre da altri, e sono la maggioranza, viene negata. 
e riferita, invece, alla esistenza di una zona di intiltrazione, corrispondente all’epi- 
troclea, e che, verosimilmente, deve imbrigliare il tronco nervoso nel suo passag- 
gio lungo la doccia epitrocleo-ol-cranica. L'O. conclude ritenendo opportuno l’in- 
tervento chirurgico, 
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VENEZIA. — Tenente colonnelio medico OrLANDO CasrIGLIOLA — Un caso di 
frattura trasversa della rotula. 


Presenta un caso di frattura trasversa della rotula e ne diseute l’etiogenesi 
ed il trattamento. Continua la dimostrazione ul tavolo operatorio ove pratica 
l'osteosintesìi con cerchiaggio. 


VENEZIA. — Maggiore medico Grorcio SAccOMANI — Tre casi ilî neurosi epi- 
lettica. 


Presenta tre casi di neurosi epilettica accertati nel reparto osservazione ed 
illustra le vari teorie etiologiche di tale nenrosi, la sintomatologia etinica e il 
trattamento curativo. 
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generale medico capo a riposo. 


«Non voglio fiori, nè discorsi, nè accompagnamenti militari. La semplicità 
e la povertà, due cose che mi onorarono durante la vita, non siano disgiunte da 
me in questo supremo momento », 

Queste le ultime volontà del generale medico capo Luigi Caporaso, spentosi 
dopo lunga e penosa malattia il 23 marzo seorso in Roma, a 76 anni, causando 
un altro gravissimo lutto nel Corpo sanitario. 

Temeremm » di offendere la memoria dell'Uomo, che, pur dotato di vivacis- 
simo ingegno, non volle mai parlare, nè sentir parlare di sè, e che in tutta la sua 
vita fu particolarmente schivo di ogni vuoto suono di elogi, se volessimo tentare, 
anche per sommi capi, una biografia. 

Dedicatosi fin dagli studi universitari con spiccata passione e meravigliosa 
attitudine alle ricerche di istologia patologica, egli seppe ben presto affermarsi 
ir queste d licate indagini, acquistandosi una meritata reputazione negli am- 
bienti scientifici. Basti ricordare le originalissime ricerche compiute nell'Istituto 
di anatomia patologica di Modena, diretto dal prof. Griflini, sulla rigenerazione 
ciel midollo spinale nella coda dei tritoni, con le quali riuscì a dimostrare che la 
rigenerazione celle cellule nervose del midollo spinale avviene secondo il tipo 
embrionale, cioè per la moltiplicazione degli epiteli ependimali e per la forma- 
zione di neuroblasti, esperienze che furono in seguito confermate completamente 
dal Friedmann ed ebbero l’onore di essere pubblicate negli Archivi dello Ziegler 
e riferite ed elogiate dal Lustig, nel suo classico trattato di patologia generale. 

E questa sua spiccata predilezione per l’istologia patologica mai si aftievolì 
in tutta la sua lunga carriera ; ed anche negli ultimi anni il microscopio fu sempre 
il suo inseparabile e prediletto compagno di studio e di lavoro, e fino agli ultimi 
viorni di vita i trattati della materia furono i graditi libri del capezzale. Nè 
«leve perciò destare meraviglia se la fama di sapiente istologo varcò i confini della 
ristretta cerchia familiare e se anche vere illustrazioni scientifiche non disdegna- 
rono di ricorrere più volte ai suoi preziosi consigli per l'esame e per l'interpreta- 
zione di preparati. 

Ma la versatilità del suo magnifico ingegno si esplicò anche in altri campi. 
Delegato nel 1890 dal Ministero della guerra al Congresso medico internazionale 
di Berlino, seppe fin d'allora tener alto il buon nome del Corpo sanitario. Pro- 
mosso maggiore nel 1891 ed assegnato all'ospedale militare di Roma, Egli di- 
mostrò luminosamente la sua non comune abilità operatoria, specie negli inter- 
venti addominali, eseguendo fra i primi una gastro-enterostomia in un caso di 
peripilorite sclerosante ed una estirpazione di cisti da echinococco del fegato. 

E successivamente, nominato nel 1897 direttore dell'ospedale militare di 

-Napoli, profuse tutti i tesori di intelletto e di attività nel miglioramento edilizio 
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dello stabilimento, sì da renderlo in breve come) rispondente alle più moderne 
esigenze dell’ingegneria sanitaria, riportando gli elogi delle più alte autorità 
militari. E formò una vera famiglia di tutti i suoi dipendenti, che lo ricambiarono 
di pari affetto. 

Dopo un anno trascorso alla Direzione di Sanità militare di Bologna, nel 1905 
fu destinato all’Ispettorato di sanità militàre quale segretario, carica che tenne 
con grande onore per oltre sette anni ; e si deve a lui l’istituzione di un completo 
laboratorio di batteriologia e di chimica, vero modello del genere, che rese segna- 
lati servizi sopratutto nei periodi bellici. Nell'ultima guerra fu ancora richiamato 
in servizio col grado di generale medico presso lo stesso Ispettorato, ove portò 
tutta la sua illuminata competenza nelle delicate questioni medico-legali, 

Quest’ Uomo, che con la forza dell'ingegno e del carattere adamantino sep} e 

agnarsi la stima e l’amicizia di Giovanni Nicotera e dei più illustri parlamen- 
tari del tempo, non conobbe onori nè ricchezze e visse sempre nella più modesta 
semplicità. A dimostrare tutta la purezza del suo animo profondamente buono 
e del «cor ch’egli ebbe » accenneremo soltanto che per affettuosa consuetudine 
era da tutti, colleghi ed inferiori, ricordato col semplice nome. 

Possa il compianto unanime lasciato dal caro Estinto tornare di qualche 
conforto alla desolata famiglia, alla quale il Giornale di medicina militare, fedele 
interprete di tutti gli ufficiali medici, in servizio ed in congedo, porge le più sincere 
ed affettuose condoglianze. 


Prof. Gomm. GIUSEPPE GRADENIGO 


Con la morte del prof. Giuseppe Gradenigo, direttore della Clinica otorino- 
laringoiatrica della R. Università di Napoli, spentosi a Treviso il 15 marzo scorso, 
scompare una delle più alte personalità scientifiche ed il maggior esponente della 
scuola otorinolarirgologica italiana. di cui egli può ritenersi il fondatore. 

Lo atie-ia, invero, la sua poderosa produzione scientifica di oltre 400 lavori, 
fra cui primeggiano la magistrale opera sullo sviluppo embrionale dell'orecchio 
medio ed esterno e della capsula periotica, gli studi sulle manifestazioni auri- 
colari dell’isterismo, sulla trasmissione ereditaria delle malattie auricolari ed il 
classico trattato di patologia e terapia dell'orecchio e delle prime vie aeree, che, 
insieme alle pregevoli pubblicazioni di acustica e fon-tica clinica e fisiologica 
ed ai geniali metodi di acumetria ottica e telefonica, costituiscono altrettante 
pietre miliari della specialità, Ed anche nel campo clinico egli legò il suo nome ad 
una sindrome morbosa, costituita dalla paralisi isolata del sesto paio in soggetti 
affetti da otite media purulenta; e col prof. Stefanini studiò nuovi sistemi di ina- 
lazione con nebbie secche. 

Ma sopratutto il Giornale di medicina militare, che ebbe l’onore di averlo tra 
i suoi più illustri collaboratori, ricorda con riconoscenza la numerosa schiera 
di ufficiali medici che furono assistenti alla sua clinica e pei quali egli fu sempre 
largo di consigli e di ammaestramenti, in modo che essi riuscirono a portare 
nella specialità un valido contributo di dottrina e di esperienza a vantaggio del. 
l'Esercito. Nè può dimenticare l’opera da lui prestata durante il periodo bellico, 
con fede ed entusiasmo giovanili: e colla generosa offerta del suo ospedale privato 
di Torino per il ricovero dei feriti, e colla magnifica attività esplicata nella orga- 
nizzazione dei servizi sanitari aero: autici, istituendo a Torino, Roma e Napoli 
centri psico-fisiologici Fi la rigorosa selezione degli aspiranti piloti, di cui fu nomi- 
nato ispettore, curandone le istallazioni e l'arredamento completo con apparecchi 
modernissimi e stabilendo speciali metodi di accertamento e di indagini. 

Alla memoria dell’illustre scienziato, che seppe elevare l’otorinolaringologia 
a disciplina non solo pratica, ma sopratutto ad alta dignità scientifica e clinica, 
destando l'ammirazione di tutte le scuole straniere, giunga il mesto tributo del 
nostro vivissimo rimpianto. 


Direttore responsabile : ARMRARBYCASARINI, tenente colonnello medico. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA IMMUNOTERAPIA (STOMOTERAPIA) 


per il dott. Francesco Pellegrini, magciore medico. 


Nel fase. V del Giornale di medicina militare del 1922 ho pubblicato, 
in breve nota, alcuni risultati manifestamente favorevoli ottenuti me- 
diante il trattamento immunoterapico colle stomosine del Centanni, 
in ammalati di polmonite: una epidemia di tifo e paratifo nella guarni- 
gione di Verona ed altri casì isolati di diversa forma mi han dato modo 
di proseguire l'esperimento, come ora vengo ad esporre. 

Nel frattempo, però, alla strada compiuta dalle dottrine immuni- 
tarie nuovi passi si aggiunsero ; parecchi fatti, già avvolti nel mistero, 
si rischiararono alla luce di nuove concezioni, di nuovi dati, man mano 
acquisiti in un campo di cui i confini rapidamente vanno allargandosi, 
interessando il patologo e il pratico, a cui l’immunoterapia offre aiuto 
non solo nei riguardi terapeutici, ma anche in quelli della diagnostica 
(Centanni, Widal, Abrami, Tanconesco, Braga). 

La dottrina immunitaria, scrive il Centanni, è in perpetuo divenire ; 
essa alla bellezza dei suoi pratici risultati, rapidi e decisivi, deve la sempre 
maggiore diffusione delle sue leggi e dei suoi metodi. Stabilito, nel passato, 
il concetto, secondo cui buona parte dei fatti determinati nell’organismo 
dall’introduzione parenterica di agenti terapeutici specifici, sieri e vaccini, 
sia omologhi che eterologhi, è legata al brusco perturbamento delle pro- 
prietà umorali, provocato in modo uguale e costante dallo stimolo pro- 
teico, qualunque esso sia, seguirono nuove applicazioni della immuno- 
terapia nelle malattie infettive. 

« Nihil sub sole novi », poichè, prescindendo pure da antiche ipotesi 
risalenti fino al Ix secolo e più in là ancora, nelle quali, se sembrarono 
per lungo tempo concezioni fantastiche, si rilevarono più tardi accenni 
alle immunità istogene ed ematogene (Lucatello), in tempi meno re- 
moti, e cioè oltre quattro secoli or sono, in Inghilterra si eseguivano, 
secondo Pirquet, le iniezioni di latte, abbandonate soltanto per le com- 
plicazioni emboliche ed infettive che allora ne seguivano (Centanni). 

Sulle basi fondamentali degli studi del Centanni, di Arthus, di 
Richet e Portier, la dottrina immunitaria cercò di penetrare nell’intima 
essenza della crisi emoclasica, della manifestazione anafilattica, adden- 
trandosi fra le più basse frazioni della composizione molecolare proteica 
e fra gli attivatori dei fermenti litici, in rapporto al quadro infettivo 
(Centanni, Pirquet, Friedberger, Bail, Bordet, Di Cristina, Memmo, 
Thiele ed Embleton, ete.), fra le condizioni fisico elettriche dei eolloidi 
protoplasmatici {Freundlich, Kopacgenski), fra i complessi fenomeni di 
dispersione micellare, di assorbimento, di osmosi (Bern, Pesci, Widal, 
Lumière, Conturier, Montagnani) e, più recentemente, fra i fenomeni 
di ipersensibilità, iperreattività, iperimmunità (Nicolle, Centanni, Zironi, 
Behring, Calmette, Buqué e Negre, Delanoé, Metalnikow, Klinkert, ete.). 
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Oggi l’'immunoterapia, basandosi sulla triplice serie di difese immu- 
nitarie, e cioè immunità umorale o sierologica, anaptogene o da refrat- 
tarietà, iperreattiva o da esaltazione delle attività distruttive cellulari, e 
sulla conoscenza ed intuizione sempre maggiore dei principî regolatori 
dei processi biochimici, catabolici ed anabolici, degli ormoni cioè, sia 
che questi provengano dagli apparati endocrini, o sia da scissioni e 
disgregazioni estreme della materia stessa, prima che questa abbandoni 
l'organismo (Centanni), è salita al primo posto fra gli studi per la terapia 
delle malattie infettive: il suo impiego, a cui si deve ricorrere con fiducia, 
può dare spesso delle vittorie veramente insperate e straordinarie, 

Nel caso pratico, la risoluzione critica di un tifo, di una febbre mal- 
tese, di una eresipela, di una pneumonite, l'arresto di processi suppu- 
rativi, e, quando non sussegua immediata la guarigione per crisi, l’in- 
flinenza favorevole sulla benignità del decorso dei processi infettivi, sono 
i risultati di un trattamento terapeutico altrettanto efficace quanto bril- 
lante. 

Non ogni intervento immunoterapico segna naturalmente un sue- 
cesso terapeutico, poichè non sempre rispondono gli organismi, a prescin- 
dere da altre cause, allo stimolo colla stessa prontezza ed intensità; anzi, 
taluno mon vi risponde affatto; d'altra parte, non sempre è possibile, 
per condizioni organiche speciali, ricorrere a un metodo di cura capace 
di imprimere nell’organismo una forte scossa, talora violenta e brutale ; 
infine, la immunoterapia non agisce in ogni stato morboso. 

Anche per i fatti immunitari, come in genere per tutti i fenomeni 
biologici, non è possibile astrarre dalla partecipazione dell'intero orga- 
nismo, di fronte a quanto in esso si svolge; la individualità concorre anche 
essa a dare una impronta speciale, che si rileva colla varietà di modo e di 
intensità della risposta allo stimolo eccitatore. 

L'organismo, concepito come unità individuale, non assiste solamente 
da spettatore alla lotta che si sta internamente svolgendo, nell'ambiente 
umorale e protoplasmatico : lotta intima e complessa, a cui prendono 
viva parte gli invasori e i loro prodotti, gli elementi protoplasmatici e i 
prodotti della disgregazione anche di questi ultimi; non si può rinchiudere 
il fenomeno immunitario nelle sole leggi chimico-fisiche, ma occorre sempre 
risalire a «quanto l’individualità può imprimere nell’evoluzione di qual- 
sivoglia fenomeno dell’organismo » (Lucatello). 

« Ogni essere, scrive il Belfanti, ha un equilibrio colloidale suo proprio, 
e come ogni specie ne avrà uno suo, così anche ogni individuo d’essa 
possederà quel tanto che ne imprime il carattere particolare »...: « anche 
nei fenomeni d’anafilassi, oltre che ai fatti fondamentali comuni, vi sono 
fatti caratteristici per le singole specie, le quali presentano perciò diffe- 
renze e sono diversamente sensibili all’ictus » (Belfanti). 

E, nella mirabile armonia dell’ordinamento organico, il sistema endo- 
crino, il quale da solo può contribuire in buona parte alla caratterizza- 
zione morfologica della individualità e, il cui studio «permette oggi di 
affondare lo sguardo nel misterioso determinismo delle varianti morfolo- 
giche » (Pende), entra in gioco, e con esso sono collegati i fili degli appa- 
recchi e delle azioni di difesa organica (Starling, Pende, Funaioli, Ostino, 
Ciauri, Nieddu). 
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La partecipazione della tiroide ai fenomeni immunitari, la sua azione 
eccitante, i poteri di difesa organica per irritazione della glandola causata 
da sostanze tossiche penetrate in circolo, sarebbero fatti, per aleune infe- 
zioni almeno, già dimostrati (Salvioli, Poppi, Pistocchi). 

Che se la indagine relativa si trova ancora inceppata nel groviglio 
delle contradizioni, comune agli studi più delicati, e più ancora nel caso 
concreto per il reciproco gioco d’influenza degli stati d’ipersensibilità e 
di iperimmunità, un’azione della glandola sui fatti immunitari risulte- 
rebbe in ogni modo indiscussa (Frugoni, Grixoni, Salvioli, Palazzo, Marbé, 
Maller, Donzello-Venuti, Widal, Luttichau, Lumière). 

È ormai nota la funzione regolatrice che d'altra parte esercita il 
sistema nervoso vegetativo sul biochimismo, e cioè « sull’alterna, equili- 
brata vicenda dei processi anabolici e catabolici, che è la condizione essen- 
ziale dell’irritabilità vitale di ogni tessuto » (Pende). 

La dottrina morfologica della vecchia scuola ippocratica, che doveva 
poi rifulgere della luce più bella per opera specialmente del nostro De Gio- 
vanni e della sua scuola (Viola, Messedaglia, Castellino, Pende, etc.), nel 
concetto di predisposizione costituzionale abbraccia anche una predispo- 
sizione umorale, endocrina e simpatica, relativamente anche a speciali 
situazioni ormoniche, da cui è breve il passo a speciali stati di idiosinerasia, 
anche riguardo ai fenomeni in parola. 

I più importanti fenomeni immunitari sono in intima connessione 
coi vari gradi di disgregazione e composizione molecolare delle sostanze 
proteiche, provengano esse dall'organismo o siano d’origine estranea e cioè 
batterica; orbene, se evoluzione, involuzione e regressione degli elementi cel- 
lulari sono, come scriveva De Giovanni, fenomeni che variano negli indivi- 
dui secondo le costituzioni, od il tipo morfologico, considerato tanto nel- 
l'organismo intero quanto nelle sue parti, è chiara l’esistenza di un’im- 
pronta caratteristica, specifica anche negli intimi fenomeni della scomposi- 
zione molecolare proteica degli elementi, che in loro riunione e rapporto 
contribuiscono a formare le parti, gli organi, i sistemi e l'organismo intero. 

Al fenomeno della regressione degli organi morfologici elementari, 
scriveva pure il De Giovanni, devono convergere gli studi che contribui- 
scono alla dottrina della patogenesi di molte infermità. Parole ben adatta- 
bili al caso nostro, e che mostrano fin dove arrivava l’intuizione dell’il- 
lustre elinico di Padova, quando, solo nel mondo scientifico, teneva alto 
il concetto delle differenze individuali, della predisposizione, insegnando 
che non malattie, ma individui malati si devon trattare, poichè la Varietà 
è la legge dell’Essere. 

I più recenti studi sulla immunità allergica affidano agli elementi 
cellulari il compito della segnalazione della presenza nell'organismo di 
sostanze eterogenee (tossiche), e, nel tempo stesso, il compito della rea- 
zione per allontanarle e distruggerle con mezzi di difesa, che trovano la 
loro origine negli umori e nell’interno delle cellule stesse (Zironi). Per 
l’ipersensibilità dei tessuti, negli stati infettivi, si ha la trasmissione attra- 
verso il gran simpatico di un vero grido di allarme atto a provocare ri- 
flessi di protezione e difesa ; e l'individuo reagisce secondo è predisposto, 
in base cioè alla sua costituzione, alla eccitabilità del suo sistema simpa- 
tico stesso (Pende). 
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L'immunità è funzione della cellula viva e di sostanze con potere 
comunque battericida contenute nei liquidi del corpo (Lustig); cellule e 
umori sono sentinelle avanzate e organi di difesa, ma, in pari tempo, 
punti d’attacco del nemico : essi, accettando la lotta (recettività), possono 
vincere o soccombere, a seconda del grado di loro sensibilità e della possi- 
bilità di reazione, delle proprietà inerenti cioè alla loro intima costitu- 
zione, di cui i fenomeni suddetti, che si confondono coll’essenza stessa 
della vita (Centanni, Zironi), possono essere considerati quali esponenti. 

Umori, quindi, attività cellulari, ormoni, sia d'origine endocrina che 
da disgregazione della materia, sistema nervoso vegetativo costituiscono 
l’esercito della difesa, coi suoi fili coordinatori, dalla saldezza, dalla cui 
primitiva organizzazione dipende l’esito della lotta. Fra limiti perciò 
tracciati da ragioni costituzionali o condizioni fisiopatologiche individuali, 
ha il suo campo d’azione l’immunoterapia, in special modo nelle malattie 
infettive, e in particolari stati (anafilattici), ai quali il Friedberger tendeva 
già a ricondurre tutte le infezioni, che per l'A. sarebbero un vero e proprio 
stato anafilattico continuo, mantenuto dai prodotti della disintegrazione 
dei protoplasmi batterici. 

A proposito anzi di tale concezione, è opportuno accennare come si 
tenda oggi perfino a negare, ad esempio nelle infezioni tubercolari, la 
formazione di tossine solubili e di endotossine da parte del bacillo di Koch ; 
quale fattore di malattia si tenderebbe ad accettare più l’intossicazione 
da proteine cellulari; ed il ritorno alla norma quale una deanafilassiz- 
zazione (Ciauri): analogamente a quanto le più recenti indagini mirano 
oggi a dimostrare, che cioè la stessa malattia infettiva sia in gran parte 
un fenomeno di ipersensibilità, che da solo, o quasi, costituirebbe il fatto 
fondamentale, mentre lo shock anafilattico avrebbe, per sè stesso, scarso 
valore; vi sarebbe immunità in quanto l'organismo può reagire in modo 
utile ai germi, e con intensità superiore alla norma (Zironi, Klinkert, 
Metalnikow, Cotoni, Trouche, Raphael). 


* 
* * 


Dei tre tipi di immunità, a cui si è già accennato, che costituiscono, 
secondo le più recenti vedute, la difesa contro le infezioni, e cioè del tipo 
umorale e sierologico, dell’anaptogene e dell’iperreattivo, l’ultimo è indi- 
seutibilmente il più importante in quanto è fattore terapeutico definitivo. 

Con la immunità sierologica si trasporta nel nuovo organismo solo 
una parte delle difese umorali, tendendo unicamente ad impedire che le 
sostanze tossiche giungano a colpire gli elementi cellulari, ma il sistema 
è inefficace una volta che questi vennero colpiti ; per la seconda forma di 
immunità, chiamata altrimenti istogena, che il Centanni propose di 
chiamare anaptogene appunto in vista del modo di esplicarsi, si ha la 
refrattarietà dell'elemento cellulare ; questo diventa cioè inattaccabile 
dalla sostanza tossica che lo avvicina, per la perdita dei suoi ricettori. 
unico punto d’approdo, dirò così, del nemico. 

Ma nell’immunità iperreattiva è la cellula stessa che reagisce ; la sua 
attività interna, esaltata, tende addirittura alla distruzione delle sostanze 
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tossiche, ed avverandosi, si ha azione risolutiva in forma critica, poichè 
critico, immediato è il ristabilimento dei poteri cellulari (Centanni). 

Fra i modi del terzo tipo, a cui appartengono anche, tra l’altri, i 
fenomeni anafilattici e proteinoterapici, sta la reazione stomosinica. Ne- 
condo il Centanni, che per il primo, quando nelle dottrine immunitarie 
imperavano soli i concetti di specificità e di paraspecificità, intravide 
i vantaggi d’una terapia aspecifica con proteine eterologhe, vantaggi 
fin allora o non conosciuti, o confusi con quelli della terapia omologa, 
le « stomosine » sono prodotti della lisi dei batteri e tessuti, in cui la degra- 
dazione della molecola proteica è spinta oltre il peptone. Esse, come 
sostenne l’A., appartengono al gruppo delle Kinasi aventi il carattere 
di ormoni e perciò con carattere specifico; non sono sieri o vaccini 0 
fermenti, ma costituiscono un anello di congiunzione tra le sostanze 
che hanno potere disintegratore (fermenti), e quelle che devono essere 
disintegrate (endotossine, prodotti intermediari, ete.) ; normalmente 
esistono negli stati infettivi e costituiscono i principali poteri di difesa 
dell'organismo. La Kinasi stomosiniea poi, rappresentando uno dei più 
bassi gradi di disgregazione proteica, ma di una data specifica molecola 
batterica, ha carattere di specificità e di aspecificità insieme, a ciascuno 
dei quali va collegata una propria azione. 

Nel Congresso di pediatria, tenuto in Milano nell’ottobre 1924, il 
Centanni, nella sua comunicazione sulla immunoterapia iperreattiva, 
se riconosce alle sostanze che entrano in gioco nelle reazioni la stessa 
origine, perchè tutte sono fra i prodotti delle ultime scissioni della 
molecola proteica, afferma però che ciascuna sostanza porta l’impronta 
della molecola da cui deriva. 

Per l’A., quando i danni degli elementi generici sono d’ordine gene- 
rico, dovrebbe ricorrersi alla proteinoterapia aspecifica ; ai catalizzatori 
specifici invece quando i danni riguardano attività cellulari inerenti 
alla specificità di « specie » ; queste le due serie di azioni da cui l’efticacia 
completa e risolutiva della immunoterapia. 

Contro la doppia serie causale del complesso quadro infettivo agisce 
simultaneamente la terapia iperreattiva stomosinica nelle sue varie 
forme di preparazione. È assodato che negli stati infettivi, oltre alle 
produzioni tossiche specifiche, alle quali si deve la speciale impronta del 
quadro per cui da un altro si distingue, anche altri veleni si producono, i 
quali derivano dalle modificazioni che subiscono i protoplasmi cellulari 
per opera dei germi attaccanti, e causano il quadro generico, fondamental- 
mente comune a tutte le forme infettive (Centanni, Carbone, Frieidberger 
Lilienfeld). 

Ed è noto pure che l’evoluzione favorevole dello stato morboso 
infettivo non avviene solo in rapporto alla scomparsa degli agenti infettivi 
iniziali, comunque essa avvenga per produzione di sostanze adatte alla 
loro distribuzione (Carbone), ma è anche legata ad un più ampio e coordi- 
nato sistema defensionale, che l'organismo può contrapporre ai danni 
derivanti dalla rottura dell’equilibrio umorale ed ai conseguenti disordini 
determinati dal dissolvimento proteico degli elementi protoplasmatiei 
(Centanni, Belfanti). 
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È la «vis medicatrix naturae » che, intravveduta nelle dottrine 
umorali delle scuole Ippocratica e Galenica, ora ha squareiati più veli 
dalla indagine e dalla logica dello sperimentatore moderno. 

Tali veleni per successive disintegrazioni, passano attraverso gradi 
di varia tossicità per tinire in gradi innocui ed inattivi ; la difesa organica 
è valida in quanto sia presente ed entri in azione la quantità di disinte- 
gratori necessaria per condurli fino al grado di inattività. 

È questo l’aiuto che l'organismo attende dalla immunità iperreattiva, 
aiuto che, in pratica, chiede alla Immunoterapia. La chimica colloidale 
e biologica potranno un giorno, permettendo all'indagine scientifica lo 
squarcio di un altro dei loro veli misteriosi, portare intensità ancor mag- 
giore di luce sulla delicata questione : ma è certo finora che il frammento 
di proteina che costituisce la stomosina, o meglio i frammenti proteici 
costituenti le stomosine, eccitando, promovendo, aumentando facoltà 
attive nell'armonica coordinazione dei poteri di difesa organica, manife- 
stano azioni generiche e in senso specitico, legate a quella specificità di 
specie, che è inerente alla derivazione molecolare da un dato, specitico 
microrganismo. 

In armonia, quindi al concetto citato relativo alle alterazioni spe- 
ciali nelle malattie infettive, modificabili solo col rimedio specifico ed 
a quelle generali. aggredibili dalla proteinoterapia (Scala), manifesto 
appare il vantaggio ripromessoci dalla stomoterapia, di eui gli elementi 
terapeutici all'alto potere di indurre ed eccitare la maggiore e più rapida 
attività cellulare, uniscono la corrispondenza per derivazione dall’agente 
patogeno, 

È convinzione ormai salda e diffusa che, nella immunoterapia, 
la proteina non agisce se non in quanto è disintegrata fino al grado 
necessario da cui dipende la natura della reazione e dei fenomeni con- 
comitanti. 

La proteina per sè stessa non ha azione ; molti dei preparati proteino- 
terapici agiscono solo se la proteina da cui sono costituiti viene, per cause 
intrinseche od estrinseche, a decomporsi fino al punto di disintegrazione 
necessario per l'esplicazione delle speciali attività. 

Quando lo stimolo proteico, anche unico, agisce positivamente nel- 
l'organismo, in uno stato infettivo, la risposta si manifesta con una du- 
plice serie di fatti, e cioè con un’azione generale — attivazione dei proto- 
plasmi del Weichardt, o stimoloterapia del Bier — e coll’altra a focolaio — 
terapia flogistica del Fischer: con esse, attraverso lo shock proteico 0 
peptonico, 0 antigenico, sì giunge ad una rapida esaltazione dei poteri di 
difesa dell'organismo (Micheli); attraverso Tunico quadro unafilattico- 
peptonico, scriveva già il Centanni, si giunge all'unico effetto terapeutico, 
la risoluzione della sindrome fondamentale infettiva. 

Va qui subito notato, però, che la reazione stomosinica, pur apparte- 
nenido, come i fenomeni anafilattici, al tipo della immunità iperreattiva, 
oggi. secondo le più recenti vedute esposte dal Centanni in una confe- 
renza tenuta in Catania (15 marzo 1925), sarebbe distinta dalla reazione 
amafilattica ; anzi, secondo VA. le stomosine, derivate dalla dissoluzione 
fermentativa di batteri e tessuti, rappresentate da prodotti abiuretici 
dializzabili, sono esenti da attività anafilattiche : e ciò perchè, nella scala 
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delle disgregazioni proteiche, difl'erenti sono ì gradi corrispondenti alle sto- 
mosine ed alle anafilatossine. 

La difesa organica si basa in complesso sulla disintegrazione dei pro- 
dotti tossici batterici e di quelli regressivi degli elementi (scorie); la 
disintegrazione deve giungere al grado di inattivarli : si ha allora la erisi 
della defervescenza, che, nella maggior parte delle malattie infettive, 
segna la vittoria sul nemico : crisi che, ad esempio, nella polmonite corri- 
sponde ed è analoga alla crisi proteinoterapica (Belfanti). 

Le cellule attaccate dai veleni batterici, nella fase dell'immunità 
iperreattiva. reagiscono iperproducendo sostanze atte a distruggerli ; 
l’iperproduttiva attività cellulare si volge insieme anche alla inattivazione 
dei prodotti tossici regressivi derivanti dagli elementi totalmente o in 
parte colpiti e lesi : la fagocitosi, libera in ambiente svelenato, spazza il 
campo, poichè, inattivati i veleni batterici, il germe infettante è reso in- 
nocuo; esso, spogliato delle sue armi, non rappresenta più che un semplice 
aggruppamento di molecole albuminoidi, facile preda dei leucociti (Cen- 
tanni). Lo stimolo proteico eccitando ed esaltando queste attività cellu- 
lari (iperreattività) attua anticipatamente, sia pur in modo tumultuario, 
questo complesso ordine di difesa ed anticipa la crisi, che, nei casi tipici, 
coincide colla guarigione (Pruvost). 

La reazione che precede la crisi artificiale sarebbe provocata dal di- 
sturbo causato da moditicazioni dinamiche (precipitazione colloidale, 
cambiamenti di carica elettrica, floccnlazione, dispersione, mutamenti 
di tensione, etc.) dei rapporti normali tra i vari elementi protoplasmatici, 
fra di loro e coll’ambiente umorale (Silvestri). 

Fra le numerose funzioni biologiche, finora conosciute, inerenti ai 
prodotti di disgregazione proteica, capaci di eccitare attività cellulari, 
prodotti che il Centanni chiama ormonidi iperreativi od ormoclasti, di- 
stinti dagli ormoni provenienti dalle glandole endocrine, vi sono funzioni 
dirette ad un abbassamento del tono vasale per vasodilatazione, a mag- 
giore sudorazione, ad aumento dell’azoto urinario, ete.; attività ancora 
più intime furono riconosciute nel potere di eccitare la moltiplicazione 
cellulare, le funzioni del ricambio, specie quelle secretive, di aumentare 
la potenza fagocitaria dei leucociti, di attivare fermenti. 

Sono a tal riguardo interessanti i recentissimi studi di Dominici (1925) 
sul comportamento del potere battericida del sangue ; VA. avrebbe osserva- 
to che le dosi deboli di etero-proteina inoculate per via parenterale ne esal- 
tano l’azione battericida ; e VA. ritiene ciò sia dovuto ad una spinta in- 
ferta ad alcuni elementi, donde una rapida batteriolisi per secrezione di 
sostanze germicide ; sostanze che non esisterebbero nel sangue circolante 
e che sarebbero elaborate dalle piastrine e dai leucociti per stimolazione 
della proteina eterogenea. 

E non meno interessanti in proposito sono gli studi, pur recenti (1924), 
del Memmo sui fenomeni diastatici lipolitiei utilizzati dall'organismo nella 
difesa contro gli agenti infettivi; le delicate ricerche eseguite dall'A. e 
dal Cappelli, tenderebbero a dimostrare che, in talune malattie (tuberco- 
losi), sarebbe precisamente la diastasi lipolitica il primo fenomeno attivo 
dell'organismo contro il germe invadente, per cui il germe rimarrebbe 
privo di quell’involuero di grasso che rappresenta la sua stessa difesa. 
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Anche in questi fatti si avrebbe quindi una vera digestione parente- 
rale ; l'organismo, colla diastasi lipolitica, proveniente dai linfociti, neces- 
saria per la digestione dei grassi, utilizzerebbe contro l’agente infettivo 
« quelle stesse sostanze chimiche, mediante le quali sottopone a digestione 
gli alimenti necessari alla sna vita » (Memmo). 

Numerose e complesse sono quindi le azioni e funzioni che entrano 
in gioco in questa forma di immunità ; tutte coordinate ad uno scopo 
unico : la crisi risolutiva, terapeuticamente l’anticipazione della crisi 
naturale. Le « erisi » non definitive — humorum agitatio — erano aceura- 
tamente seguite dalle vecchie scuole, che le distinguevano dalle vere crisi 
definitive — integra totius morbi solutio — e studiavano in ogni minima 
loro manifestazione esterna, si da farle servire, logicamente spesso, per 
il pronostico ed anche come indicazione terapeutica : sfuggivano le cause 
e l’intima essenza dei fenomeni, ma sul fatto si acuirono le indagini, le 
ipotesi degli osservatori da Ippocrate alla dottrina della fisiopatologia 
umorale dei tempi nostri. 

Ai fenomeni critici parziali si dà or certo minor importanza nei ri- 
guardi della prognosi e terapia ; si parla più volentieri di variazioni, oscil- 
lazioni, remittenze di cicli del processo morboso ; le vere crisi anche non 
risolutive vengono, al lume della indagine moderna, vagliate tra fenomeni 
analoghi e d'altra natura; ma la loro osservazione ritorna ancor più in 
onore, quale indice rappresentativo delle fasi e degli esiti delle lotte svol- 
gentisi nell'ambiente dell'organismo. 

Il medico, allora disarmato spettatore, si accontentava di osservare 
e studiare ; ora invece agisce alleato dell'organismo a cui sa e può sommi- 
nistrare ed eccitare il potere e i mezzi di difendersi ; ma nelle non sterili 
osservazioni delle vecchie scuole, che intuivano financo le reazioni di 
specificità, occorre riconoscere uno dei graduali passi segnati dal pro- 
gresso scientifico, attraverso i quali esso nei secoli si è svolto ! 

Le reazioni, ritornando a noi, che accompagnano la crisi proteino- 
terapica, o meglio i fenomeni coi quali obbiettivamente si manifestano, 
sono spesso impressionanti e gravi ; colla stomoterapia però non vengono 
introdotte endotossine; anzi dei due componenti della proteina disintegrata, 
uno tossico del tipo delle endotossine ed uno rivolto a neutralizzarne 
l’azione, quest’ultimo solo viene usufruito per il fondamento terapeutico 
(Centanni); la reazione quindi alla introduzione del preparato stomote- 
rapico nell'organismo dipende in gran parte dalla quantità dei prodotti 
tossici intermediari o scorie cellulari già accumulatesi, dalla loro tossi- 
cità in rapporto al grado della loro scomposizione, dal grado infine di 
iperreattività e ipersensibilità dell'organismo stesso, in relazione, come 
si è visto, alla sua costituzione morfologica e alle condizioni fisiopato- 
logiche e del suo sistema nervoso vegetativo. 

Anche nella determinazione, d’altra parte, dei fenomeni anafilattiei 
e particolarmente sulla variabilità dei sintomi con i quali si manifestano, 
hanno una speciale importanza la costituzione e la predisposizione indi- 
viduale (Trenti). « Si sa che in questi stati» scrive il Pende «si hanno 
numerosi segni di parasimpaticotonia... sono i prodotti della digestione 
parenterale dell’albumina che generano lo shock anafilattico e che stimo- 
lano elettivamente il parasimpatico, inibendo il simpatico. Ecco perchè 
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lo shock può essere prevenuto se si paralizza, coll'atropina, il parasimpa- 
tico o si rialza coll’adrenalina il tono simpatico »: 

Nell’organismo malato trovansi quindi le ragioni dell'intensità dei 
fenomeni reattivi che accompagnano la crisi sia o no definitiva ; non sono 
pertanto da temersi conseguenze pericolose dall’intervento, quando è 
possibile in precedenza conoscere l’organismo, sulla base dei criteri morfo- 
logici e clinici, e determinarne il grado di reattività e sensibilità. 

È così che una serie di successi attenuati, corrispondenti a fatti 
eritici non risolutivi, sarà preferibile ad un unico forte intervento, anche 
se probabilmente definitivo, nei casi in cui, una forte reazione a deboli 
dosi del preparato immunoterapico sta a dimostrare il pericolo dell’as- 
salto unico e brutale ad una grande massa di seorie, o vuoi la determina- 
zione improvvisa di uno squilibrio colloido-protoplasmatico troppo in- 
tenso : e ciò tanto più quando le condizioni del malato, per iperpiressia, 
per ipotensione e quindi predisposizione ai fatti di collasso, per alterato 
funzionamento ceardio-renale, per ipotonia simpatica (artitrici, timolin- 
fatici), consiglino di stare in guardia, soprassedere, o senz'altro evitare 
lo scatenamento rapido e violento della reazione. 

« De toutes facons » serive il Pruvost, «il faudra en éviter la violence 
et ne chercher qu'une réaction modérée, plus humorale que cliniquement 
apparente ; en outre, elle ne sera provoquée que si l’organisme peut sup- 
porter un pareil choc ». 

Se è una incognita il grado di intensità col quale reagirà il malato 
alla prima iniezione e cioè allo stimolo proteico, incognita assai relativa 
al cui pericolo, se tale pur si può chiamare, è facile ovviare del tutto col 
prudente frazionamento della dose iniziale, non è difficile poi la dedu- 
zione del grado di intensità, nelle condizioni naturali, delle reazioni 
future; da ciò la norma per aumentare quindi la dose fino a quella più 
piccola sufficiente ad ottenere l’effetto terapeutico voluto, reso manifesto 
da una reazione rapida si, ma evidente. 

Talora i fatti reattivi, specialmente quando la introduzione del pre- 
parato proteico fu rapida e direttamente eseguita nel torrente circolatorio, 
si manifestano con sintomi di una certa imponenza, così da impressionare 
chi assiste il malato e il medico stesso: giustamente a ciò attribuì la Frat- 
tini, in una sua relazione sulla stomoterapia, il timore di molti medici, 
che, o non ricorrono a priori a questo sussidio terapeutico, o lo abbando- 
nano facilmente, allarmati dalla fenomenologia di quella crisi, che spesso 
è guarigione in processi di estrema gravità. 

Le reazioni gravissime agli stimoli proteici — reazioni artificiali — 
sono effetti sproporzionati alla causa ; -l’organismo allora, collo shock 
anafilattico «reagisce in maniera tumultuaria e paradossale, mettendo 
qualche volta a repentaglio non solo l’integrità, ma la sua esistenza, come 
se si trattasse di un avvelenamento proteico gravissimo, mortale, il che 
ci spiega pure la rapida scomparsa della sindrome imponente, per la fa- 
cile ragione che di regola ha su di un nemico, tanto paventato quanto 
ridicolo » (Silvestri). 

La comparsa di prodotti tossici collaterali, è vero, può rendere più 
ricca di fenomeni la reazione, con ciò più impressionante ; ma nelle condi- 
zioni naturali la reazione deve esaurirsi senza pericolo (Centanni): a 
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prescindere da quanto si è già detto circa l'assenza di pericoli anafilattici 
da parte della stomoterapia, i fatti e le statistiche finora raccolte (vedi 
tra l’altre quella presentata dal Pizzini al Congresso dei pediatri nel- 
l'ottobre del 1924 a Milano), stanno a dimostrare la verità dell’asserto, 
purchè l’intervento sia eseguito sempre sulla scorta del criterio elinico 
morfologico, il quale è il vaglio attraverso cui ogni intenzione terapeutica 
deve prima passare. 

A questo punto sono oggi i concetti, suffragati da osservazioni inda- 
gini e fatti, relativi a questo tipo di immunità — immunità iperreattiva — 
che trae le sue origini da potentissime energie cellulari, servendosi dei 
rifiuti stessi, via via sempre ridotti a gradi più semplici nella scala di 
discesa delle diseregazioni della materia. È l’ammalato, serive il Centanni, 
fabbro diretto del suo risultato, poichè egli estrae con delicato lavoro 
chimico, i principî direttamente attivi e li combina nel numero e nelle 
proprietà che la prova dimostra per ogui singola specie di malattia, meglio 
corrispondenti allo scopo. 

Stupenda disposizione per cui l'organismo si difende ritorcendo 
anche l’arma avversaria, e nei graduali progressi della Jotta, anche quando 
parrebbe dovesse soccombere, sa trovare le sorgenti dell'energia e le armi 
che dovranno condurlo alla vittoria. Mirabile disposizione che, tra i più 
intimi fenomeni vitali, mostrando ancora una volta l’incessante forza ope- 
rosa che affatica in ogni suo stadio la materia, la sapiente utilizzazione 
nell’organismo d’ogni energia, strappa al credente un nuovo grido di 
ammirazione per la causa prima della provvida legge e dell’armonico 
ordinamento, che dovunque nel creato imperano e nelle creature ! 


+ 

Ad una serie di osservazioni eseguite nella decorsa stagione estivo 
autunnale (1924) sopra aleuni-casi di tifo e paratifo, premetto alcune 
osservazioni su qualche caso di polmonite, di febbre melitense, di pielo- 
nefrite, di eresipela, di tonslliti, di cui una da morbillo. In considerazione 
delle attività che, come finora si è visto, si richiedono alla terapia immuni- 
taria, ho usato, nella pratica applicazione, esclusivamente le stomosine 
del Centanni ; e ciò oltre che per avere il fondamento terapeutico allo stato 
di maggior purezza, di maggior energia in corrispondenza alla causa della 
malattia, anche in vista degli ottimi risultati già in precedenza ottenuti, 
della costanza d’azione, della non difficile dosabilità. 

Ho praticato eselusivamente iniezioni endomuscolari delle corri- 
spondenti stomosine ; la prima volta eseguivo, di regola, una mezza inie- 
zione, nel momento della remissione febbrile, procedendo a giorni alterni, 
se normale era la reazione, talora con minore intervallo, con iniezioni 
intere 0, a seconda del bisogno. raddoppiate. All’uso della via endovenosa 
si opposero le speciali condizioni dei malati, e, nei tifosi, il riguardo 
verso lo stato ipotensivo della malattia in relazione alla possibilità di 
fatti di collasso ; sopratutto però in rapporto al desiderio di evitare rea- 
zioni troppo manifeste, nel timore che la impressionabilità dei famigliari 
mi ostacolasse l'esperimento. 
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L'esame clinico-morfologico escludeva prima lesioni renali (la sem- 
plice albuminuria febbrile non costituisce controindicazioni, purchè siano 
assenti elementi patologici dal sedimento), lesioni gravi cardio-vascolari 
od epatiche. s 

Per ogni maggiore precauzione, nei casi più gravi, o quando l’inter- 
vento veniva eseguito con dose doppia, o era distanziato più del solito 
dai precedenti, usai la somministrazione preventiva di 3 a 5 grammi 
di cloruro di calcio sciolto nel latte (Wright, Netter), ed ultimamente di 
lattato di calcio (Arloing), a cui il Pende assegna un’azione abolitrice 
dell’anello fondamentale tra la causa e i sintomi dello shock anafilattico. 

Nel solo caso in eni si manifestarono fenomeni di collasso (caso n. 27) 
abbastanza accentuati, ma non gravi nè allarmanti, ricorsi subito al- 
l'adrenalina, riconducendo rapidamente il malato allo stato precedente; 
tranne questa, non notai altre reazioni oltre i limiti dell’ordinario. Natu- 
ralmente ai comuni sussidi terapeutici, oltre alla terapia stomosinica, si 
ricorse come d’ordinario ; in proposito. non ho che a ricordare quanto 
scrissì già nella precedente nota sulla stomoterapia. 


A) Casi di polmonite (casi n. 1-11). 


Relativamente ai casi di polmonite presentati, nulla avendo da aggiungere 
a quanto già osservai nella precedente nota, mi limito all'esposizione delle tabelle 
termografiche, dalle quali è facile rilevare l’azione spesso pronta e risolutrice della 
stomosina ; le crisi furono accompagnate dai fenomeni già altrove descritti, e se- 
guite da manifesto senso generale di euforia. 

Desidero solo far rilevare come per parecchi dei casi oggi riportati, come del 
resto anche in quelli esposti nella nota che pubblicai nel 1922, sia stato facile as- 
sodare con sicurezza l’inizio della malattia; e come dall’inizio di questa alla sua riso- 
luzione sia intercorso un periodo «di tempo manifestamente minore di quello che 
nella naturale evoluzione della polmonite intercede per arrivare alla crisi spontanea. 


B) Casi di febbre melitense (casi n. 12 e 13). 


Più interessanti dal lato patologico e terapeutico sono i due casi di febbre me- 
litense, tanto più per la rarità di questa forma infettiva nelle nostre regioni, quan- 
tunque in questi ultimi tempi ne sia stata di quando in quando segnalata la pre- 
senza 0 l'aumento in località ove essa era eccezionale o quasi (Vernoni per la To- 
scana, Magnani per la Romagna, Micheli, Ceconi, Bua-Fazio per il Piemonte). 

La rarità della forma nel Veneto, e, clinicamente, la mancanza di un carattere 
distintivo proprio del quadro morboso, « in cui quello prevalente fra tutti sarebbe 
il non averne alcuno » (Tomaselli), allontanarono per parecchio tempo la diagnosi, 
a cui in seguito si giunse per l’esito negativo delle varie ricerche e sulla guida della 
sierodiagnosi per il M. Melitensis, in uno almeno dei casi nettamente positiva ad 
alta diluizione. 

Riguardo alla conferma diagnostica del secondo caso, in cui il risultato della 
sierodiagnosi fu dubbio, perchè positivo solo al tasso di 1/50, non sarà inopportuna 
una parola di commento. 

certo che la sierodiagnosi nell’infezione melitense ha grande valore (Grocco, 
Wurtz); ma, pur prescindendo dalle contrarie opinioni (Konnyh), se è decisiva in 
caso positivo, non lo sarebbe altrettanto quando il fenomeno della agglutinazione è 
debole o negativo ; anzi ad una reazione positivamente debole corrisponderebbe, 
nella pluralità dei casi, per il Wricht, una prognosi infausta. Il Ceconi ricorda in 
proposito come taluni autori dichiararono probativa la sierodiagnosi quando essa 
dà risultato positivo al tasso 1 : 30 ; per VA. essa, indubbiamente »pecifica quando è 
positiva, è a sua volta infida non poco, potendo variare notevolmente per cause 
non conosciute, così da dare risultati anche opposti, nello stesso soggetto, in mo- 
menti diversi. 
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; In uno studio sulla recente epidemia di Torino, il Bua- Fazio, rammentando co- 

me i valori di agglutinazione nell’infezione melitense possano oscillare moltissimo 
da un giorno all’altro, financo a far scomparire la reazione, d'accordo con la mag- 
gior parte degli autori, ritiene positiva la reazione solo a partire dal tasso minimo 
1:200, mettendo però in guardia contro la sieroagglutinazione tardiva per l’in- 
fiuenza di cause speciali. Im un caso poi presentato da Micheli, mentre il siero del 
malato agglutinava 1 :600 un ceppo di M. Melitensis, non ne agglutinava invece un 
altro di ayslutinabilità sicuramente specifica e provata di fronte a sieri di febbre 
maltese. 

Per tale variabilità di comportamento non è da escludersi che ripetute ricer- 
che eseguite anche con differenti ceppi, avrebbero condotto, nel caso n. 13, ad una 
sierodiagnosi sicuramente probativa; ma ragioni speciali, fra cui quella di non 
poter trattenere l’ammalato dopo l'esito favorevole della cura, e la difficoltà allora 
esistente di poter procedere a frequenti ricerche «li laboratorio, impedirono  ulte- 
riori accertamenti. 

Tuttavia per le ragioni giù esposte e per il criterio a juvantibus, poichè al- 
l'esito nettamente sfavorevole della proteinvterapia aspecifica col latte, dopo di 
cui si notò anzi un agyravamento persistente senza accenno a fenomenologie 
eritiche 0 a remissioni del processo, si contrappose quello ben più favorevole della 
stomoterapia antimelitense, probabilmente per la sua azione anche specifica, 
:redo sia giustificata la presentazione del caso unitamente all’altro in cui invece 
la prova sierodliaznostica non fece difetto. 

Ambedue i casi destano interesse per la pronta risoluzione della malattia, 
che durava da tempo, nei quali il primitivo concetto diagnostico aveva indotto ad 
un indirizzo terapeutico di nessuna influenza sul processo morboso. 

Mentre il caso n. 12 venne curato con antimalarici, al n, 13 si somministrarono 
a lungo prepirati salicilici a causa dell'esistenza di fatti articolari simulanti una vera 
poliartrite, forma colla quale la febbre melitense, specie in località o immuni 0 
ritenute immuni, può facilmente confondersi (Kennedy, Ceconi); possibilità tanto 
più facile nel caso nostro, in cui a trarre in errore concorse anche la presenza di 
fatti endocarditici, non rari del resto nella febbre di Malta (Cantani, Castellino). 
* Nonostante però che la malattia fosse in ambo i casi in un periodo abbastanza 
avanzato, poche iniezioni dì stomosina antimelitense ebbero in breve ragione del 
processo morboso ; forse nella sua stessa lunga durata riposò la ragione delle neces- 
sità di più ini zioni per ottenere il risultato definitivo : lo stato di deperimento 
(caso n. 12) e i fatti di endocarilit> (n. 13) sconsigliarono in ambo i pazienti l'inter- 
vento endovenoso che, probabilmente, a parte i possibili inconvenienti, avrebbe su- 
bito determinato la risoluzione immediata del processo, come in 48 or» ottenne il 
Ferrante (Pisa) in un ammalato da parecchi mesi in cui la sierodiagnosi fu positiva 
al tasso 1:600. Poiché proprio alla proteinoterapia, specie nel periodo tardivo 
dell'infezione maltese, vanno chiesti i successi, (Micheli), sarebbe assai interes- 
sante fossero moltiplicate le esperienze colla stomoterapia nello località, dove i casi 
della malattia cadono frequentemente sotto l'osservazione del medico, 


C) Casi da piogeni 

T casi n. 14 e n. 15 riguardano rispettivamente un caso di pielonefrite ed- 
uno di grave eresipela bollosa, curati e guariti con iniezioni risp *ttivamente di sto- 
mosina antipiogen» ed antistrepiococcica, Se nel primo è evidente l’azione della 
stomosina di cui tre iniezioni endomuscolari, seguite da notevole reazione, ter- 
mica specialmente. arrestarono completamente il decorso del processo morboso, 
onde scomparvero in maniera definitiva la febbre ed i fatti a carico dell’apparec- 
chio renale, evidentissima essa fu nel caso di eresip la, dal cui andamento minae- 
cioso per l’estensione alla faccia, al collo, al cuoio capelluto, e per la forma e per i 
rapidi fatti di intossicazione generale, non si poteva trarre un pronostico tanto 
favorevole : quattro iniezioni, di cui due ad intervallo abbreviato, furono seguite 
da reazioni termiche ben manifeste, con caduta critica della temperatura e da 
sollevamento, pur temporaneo, delle condiziomi generali, evsìdaspingerel’ammalato 
stesso a chiedere con insistenza la ripetizione anche più affrettata dell’intervento. 

Che sia attribuibile il risultato alla graduale distruzione dei prodotti tossici, 
delle scorie intermediarie, delle cause pirogene, come sostiene il Centanni, il caso 
colle rapide riprese del processo, facilmente riferibili a nuove irruzioni di tossine 
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in circolo, starebbe a dimostrare; sta, in ogni modo, il fatto che l'organismo grave- 
mente malato, venne rapidamente posto in condizioni da potersi difendere dalle 
alterazioni generali e d'aver ragione del focolaio ; l'agente patogeno reso inattivo 

hè privato dai suoi mezzi di attacco, si trincerò, si può dire, nell'estremo 
embo del territorio di cui prima era padrone, in una piccola innocua raccolta puru- 
lenta, ove attese, senza occasionare nemmeno rialzi di temperatura, che il bisturi 
liberatore gli aprisse la strada per lasciare definitivamente l'organismo. 

Nella classifica data dal Centanni relativamente alla varietà della forme di 
risoluzione, l’interessante caso troverebbe il suo posto fra Je « cadute critiche con 
ripresa immediata » ; fra quelle cioè, in cui ogni iniezione neutralizza bensì tutte 
le sostanze tossiche al momento presenti in circolo, ma persistono batteri molto 
virulenti e chiusi in focolai, i quali prontamente nuovo veleno riformano e lo river- 
sano fra gli elementi bagnati dal torrente circolatorio. 

In proposito del valore della stomoterapia antistreptococcica, è opportuno 
qui notare come in un recentissimo lavoro il Cignozzi, affermandone la grande 
efficacia, dichiari che, per il dominio dell» varie forme d’infezione chirurgica, nella 
proteino-stomoterapia abbiano l'arma migliore specifica. 

D) Cusi di tonsillite. 
I clue casi seguenti di affezione tonsillare, uno cioè di angina necrotica, l’altro 
di tonsillite flemmonosa insorta durante la convalescenza in un morbilloso, (casi 
n. 16 e n. 17) sono assai dimostrativi riguardo l’azione risolutrice della stomosina : 
due iniezioni nel primo, una sola nel secondo, hanno riportato, nello spazio di po- 
che ore, i pazienti alle condizioni normali. 

In ambo i casì ai rapidissimi fatti di svelenamento generale tenne dietro non 
meno rapida la guarigione del focolaio, guarigione, che, nel primo caso si manife- 
stò già subito dopo la prima iniezione colla diminuzione del turgore intiamma- 
pori», col parziale distacco dell’escara necrotica, coll’arresto del processo. 

L’azione così rapidamente e nettamente benefica, dovuta esclusivamente alla 
stomoterapia, e di ciò fan fede la forte reazione e la celerità di scomparsa dei fatti 
obbiettivi e subbiettivi, è per s: sola tanto evidente, che superflua diviene ogni 
parola di commento. Un vantaggio mi rimane solo da rilevare in prop. sito alla cele- 
rità di risoluzione, vantaggio di cui è grande il valore specie nel nostro ambiente 
militare; e cioè, sia in questi casì finora riportati, come in tutti quelli trattati con 
esito favorevole colla -tomoterapia, all’interruzione della malattia fanno riscon- 
tro minori degenze ospedaliere e conseguentemente l’adozione di provvedimenti 
medico-legali di minore entità, donde economie e pronta restituzione degli ele- 
menti ai reparti, da cui per malattia si erano allontanati. 


E) Casi di tifo e paratifo (dal 18 al n. 44).. 

Nella epidemia di febbre tifoide verificatasi in Verona nella stagione estivo- 
autunnale del 1924, gli ammalati, provenienti in gran parte da un solo reparto 
di truppa, vennero quasi tutti sottoposti al trattamento stomoterapico anti- 
tifico-paratifico. L’epidemia ebbe un decorso abbastanza benigno, è vero ; ma è 
doveroso considerare la possibilità che l’intervento precoce immunoterapico 
abbia impresso un carattere di minor gravità colle interruzioni del processo infet- 
tivo, col prevenire complicanze e accidenti ; poichè sebbene la maggior frequenza, 
relativamente alla etiologia, sia stata data dal paratifo, questo non è nò più nè 
meno che una tifoide, di cui può avere tutte le complicazioni (Grocco). 

Tutti i casi sono dovuti al paratifo A. o al bacillo del tifo : in qualche caso 
la sierodiagnosi depose per un’infezione mista, con prevalenza del tasso di aggluti- 
nazione di uno o ciell’altro dei microorganismi del gruppo tifico- paratifico. 

, Per la sierodiagnosi non sempre vennero usate le culture fresche di labora- 
torio : talora si adoperarono i sierodiagnostici dell’I. S. M. ; eiò spiega la differenza 
tra i valori di agglutinazione. Due processi flogistici a carico della pleura ed un 
forte interessamento della meninge furono le sole complicanze osservate nel de- 
corso dei casi riportati (casi n. 31, 37, 43). 

In tutti la malattia, con caratteri di maggiore o minore beniznità, presentò 
le ben note caratteristiche dell’infezione titoide, nel cui quadro rientrano le 
manifestazioni del paratifo : febbre elevata quasi sempre fin dall’inizio, remittente 
nel periodo di stato, talora con remissioni più profonde di un grado, tumore di 

za generalmente pronto a manifestarsi, roseola quasi sempre presente ed ab- 
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bondante, aspetto caratteristico della lingua, alvo diarroico, colorito verdastro 
delle feci, meteorismo più o meno accentuato, astenia generale, spesso marcata 
anche nei primi giorni. ’ 

L'inizio più o meno rapido fu sempre preceduto da un periodo prodromico 
di durata variabile, da 5 a 15 giorni all'incirca ; seguito da curve termiche spesso, 
nei casì di paratifo A e specie se l’inizio era stato brusco, più alte di quelle che 
ordinariamente si notano nel normale inizio del processo tifoide, analogamente 
a quanto da altri venne rilevato come dallo Zamorani nell’epidemie paratifiche 
osservate nel 1917, 1918, 1919. La diarrea fu talora l'unico sintomo intestinale; 
entero,ragie e perforazioni non accadde di notare. 

La relativa prontezza di manifestazione del tumore splenico e della roseola 
richiamò spesso la mente a quei casi, «in cui quello che sembra periodo prodro- 
male è già tifoide in atto, sicchè vi si riscontrano un sensibile tumore di milza, 
la roseola » ecc. (Grocco). E, invero, aleuni degli ammalati entrarono all'ospedale 
dopo qualche giorno di malessere, vaghi disturbi gastro-enterici, scarsa febbre, 
presentando però già un discreto ingrossamento del viscere e la caratteristica 
manifestazione cutanea, 

Alcuni dei colpiti, nel maggio e giugno, erano stati sottoposti alla pratica 
vaccinale antitifico-paratifica ; la relativa benignità dell'epidemia e del decorso 
di taluno dei casi, può senza dubbio esser messa in relazione di dipendenza colla 
misura profilattica subita: il numero però dei casi caduto sotto l'osservazione 
non è tale da consentire affermazioni in merito. 

I risultati delle ricerche sierodiagnostiche, positivi nel periodo inoltrato 
della malattia, sistematicamente o quasi, negativi all’inizio, confermano, a 
prescindere anche dai dati clinici ed epidemiologici, la diagnosi specifica, elimi- 
nando il dubbio che il potere agglutinante potesse esser riferito alla precedente 
vaccinazione. Oltre poi il fatto che non tu'ti furono vaccinati, sta anche quello 
dell’intercorsa distanza di tempo fra le vaccinazioni e l'insorgenza della malattia' 
(5 a 6 mesie più); periodo sufficiente per poter escludere la dipendenza da quelle 
del potere agglutinante (Moreschi, Centanni, Pezzi, Grixoni). 

Le esperienze condotte in tal senso su ampio numero di casi dal Ghedini 
hanno confermato il considerevole valore diagnostico della prova agglutinante, 
anche a diluizioni non elevate, nei vaccinati, quando però si presenti positiva 
dopo di averne rilevata l'assenza in un primo o secondo esame, 

Sta infine il fatto che il vaccino adoperato per la profilassi, Lipovaccino 
T. A. B. dell'I. S. M., generalmente dà scarsissima quantità di agglutinine 
(Negroni), che talora non si riscontrano anzi in modo assoluto subito dopo la 

ratica vaccinale, senza che ciò infirmi il valore pofilattico del vaccino (Pezzi, 
Negroni, Belianti); il fenomeno troverebbe riscontro nelle più recenti opinioni, 
secondo le quali l’agglutinazione non starebbe più a rappresentare una reazione 
di immunità, bensì di infezione (Widal, Pezzi). 

Nemmeno, per essersi in taluno dei casi tardivamnte manifestata la com- 
parsa delle agglutinine, e solo dopo l’iniezione di stomosina, può essere il fenomeno 
dell’agglutinazione imputato all'intervento stomoterapco : le esperienze del 
Braga hanno confermato che l'iniezione di stomosina determina rapidamente 
nei tifosi la comparsa di agglutinine in circolo, mentre il controllo ha dimostrato 
che il fatto non avviene nei non tifosi. 

In rel.zione poi alla disponibilità d'azione del personale di laboratorio, in 
quell’apoca assai occupato, furono eseguite anche emocolture, di cui alcuni esiti 
positivi per l'uno o l’altro dei germi del gruppo tifico-paratifico, confermano in 
modo assoluto la provenienza specifica dell'infezione. Ammessa pertanto come 
fuor di dubbio per i eriterì clinici e sierodiagnostici, a cui si aggiunge quello pur 
importante epidemiologico, l'origine tifico-paratitica dell’infezone in tutti i casì 
riportati, è necessaria una parola di commento relativo al decorio di taluno di essi. 

È certo che accanto a casi ad andamento ordinario, avuto siguardo all'agente 
infettivo e prescindendo, per ora, dall'azione della stomoterapia, vi furono casì 
attenuati, forse forme ambulatorie od anche abortive : casi in cui la defervescenza 
fu rapida e la curva termica costituita da grandi oscillazioni con caduta quasi 
per crisi o per lisi assai celere. 

Tali decorsi, non del tutto rari nelle epidemie paratifiche (Zamorani), forse 
piò frequenti in quelle da Paratifo B (Pezzi), per la brevità e per la caduta critica 
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della temperatura, potrebbero far pensare ad una risoluzione spontanea, non quindi 
provocata, ma indipendente dalla immunoterapia : potrebbe trattarsi di semplici 
coincidenze, non di azione risolutrice dell'intervento stomoterapico. Il fatto non 
è da escludersi a priori ; però l'ictus artificialmente provocato si presentò sempre 
in maniera costante con caratteri di relativa violenza e con fenomenologia obbiet- 
tiva e subbiettiva non riscontrate nelle risoluzioni, anche per crisi 0 per lisi 
rapida spontaneamente in qualche caso avvenute, e che pur rappresentano il risul- 
tato di una lotta combattuta e vinta colle stesse armi. 

In più di un caso alle singole cadute critiche successive alle iniezioni di sto- 
mosina, quindi non risolutricì del processo, seguirono rialzi termici fino alla caduta 
ultima e definitiva : segno evidente del fenomeno già descritto, della caduta cioè 
della tossicità di aleune sostanze circolanti ma non contemporaneamente della 
causa di loro formazione, onde, con nuove riprese, gli elementi tossici reinvadono 
l'organismo ripigliando il sopravvento. 

In qualche caso poi si è notato una trasformazione, più o meno appariscente, 
della curva termica, per modo che la continua alta venne sostituita da una continua 
bassa : fatto non infrequente nella proteinoterapia del tito (Centanni, Micheli). 

Non coincidenze certo, ma fatti attivi, nella pluralità dei casì almeno, provo- 
cati dallo stimolo proteico specifico, donde lo scatenamento dello shock umorale 
nella sua espressione di una certa violenza, e la risoluzione critica, differente, ap- 
punto in quanto critica, dalla ordinaria evoluzione dei processi titico-paratifici. 

Uno sguardo dato alle annesse tabelle termogratiche può convincere dell’ef- 
ficacia terapeutica della stomoterapia sul decorso anche di questi casi. Poche inie- 
zioni furono spesso suflicienti a troncare il processo : quanto più precoce fu l’in- 
tervento, tanto più facile e pronta fu la crisi risolutiva: se tardivo, come anche nei 
casì più gravi, fu necessario un maggiore numero di iniezioni : il miglioramento 
però non tardò mai a farsi notare e, come massimo, nella presente serie di espe- 
rienze, dopo sei iniezioni si ebbe la risoluzione, quasi sempre per crisi, preceduta 
da reazioni, se non sempre intense, almeno maniteste, cosicchè, nei casi meno fa- 
vorevoli, la malattia venne arrestata nella metà circa del secondo settenario. 

Nonostante abbia usato esclusivamente la via endomuscolare, ebbi occasione 
tuttavia di assistere a un caso di reazione notevole (caso n. 27). In esso l'iniezione 
di stomosina ripetuta dopo un intervallo di 8 giorni dal!a precedente, allo scopo 
di troncare lo stato sub-iebbrile che era succeduto al periodo distinto da tempe- 
rature più elevate, pure essendo stata praticata col metodo del Besredka, diede 
luogo a violenta reazione, della durata di venti minuti, iniziatasi poco dopo l’in- 
tervento. 

È noto che il metodo Besredka consiste nel praticare varie iniezioni (suben- 
tranti) a distanza di pochi minuti una dall’altra, aumentando progressivamente 
la quantità ; nel caso pratico, attualmente si esegue una iniezione con dose minima 
(1-20 a 1-10 della dose ordinaria), facendola seguire dopo poco tempo dalla dose 
che si vuole adoperare (Besredka, Grinefî, Manaukine, Potiralowski). 

Il procedimento tende a creare uno stato antianafilattico e ad attenuare no- 
tevolmente lo shock anafilattico ; il fenomeno avviene rapidamente e la rapidità 
è in relazione colla via usata per la introduzione dello stimolo proteico (Trenti) : 
col metodo delle iniezioni endomuscolari il Tasso di tempo tra le due iniezioni può 
variare da dieci minuti primi ad una mezz'ora. 

Nel caso citato, intenso rialzo termico, notevole tremore, cianosi del volto e 
degli arti superiori, polso molle, intermittente, irregolare, e soggettivamente ver- 
tigine, senso di prostrazione, ronzio agli orecchi furono i fatti principali che scom- 
parvero però in breve tempo, in seguito alla somministrazione di cardiocinetici, 
adrenalina e eloruro di clacio. 

Il fenomeno può trovare la ragione nell'intervallo di tempo decorso dalla 
penultima iniezione, maggiore di 7 giorni e quindi nella creazione dello stato ana- 
filattico (skoek da seconda iniezione o anafilattico, in contrapposto allo shock da 
pese iniezione o umorale o di contatto del Kopacgenseky — allergia vaccinale di 

?irquet — fenomeno di Behring e di Zironi): 0, piuttosto, l’attacco alla massa di 
scorie accumulatesi avvenne mentre la loro composizione si avvicinava più a quella 
delle proteine : la reazione entrava quindi nel dominio dei fenomeni di anafilassi. 

Reazioni d'importanza assai minore e, come del resto anche la precedente, 
senza inconvenienti, furono notate nei casi n. 21, 23, 28, 32, nei quali predomina- 
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rono sintomi eircolatori ; rapidamente scomparsi senza che gli ammalati avvertis- 
sero quasi disturbi soggettivi, Le erisi, sia parziali che risolutive, furono accompa- 
gnate sempre da profusa sudorazione, perchè cessate le cause inibitrici del sudore 
(Centanni), da aumento della «diuresi, e da particolare, spiccato senso di euforia. 
Dopo il miglioramento delle condizioni generali, in seguito alla crisi definitiva, era 
graduale il ritorno alla funzionalità normale dell'apparecchio gastro-enterico, 
come graduale, ma rapido l'avviamento alla convalescenza. 

Torna a questo proposito opportuno notare che, come avviene in modo evi- 
dente nella risoluzione critica anche spontanea della polmonite franca, dopo la 
crisi si rimette subito il malato nelle condizioni generali, ma la guarigione dei fo- 
colai locali segue in secondo tempo. E ciò occorre tener presente nel proseguimento 
della cura, specialmente dietetica, del tifoso, in cui permangono anche «dopo la crisi, 
e sono in via di evoluzione i fatti dell'intestino e degli altri organi già attaccati 
dall’agente infettivo (Belfanti). 

Casi di vera refrattarietà in questa serie di esperienze non ho osservato : ri- 
tengo che molti dei casi cosidetti refrattari siano in relazione colla tardività del- 
l'intervento, il quale deve praticarsi quando esistono ancora poteri di difesa, al- 
meno eccitabili: esso è nullo quando protonde sono le alterazioni dei vari appa- 
recchi dell'econonua, quando mancano le facoltà di produrre fermenti, quando 
mancano anelli a quella complessa catena di fenomeni biclogici a cui è legata la 
possibilità di risoluzione del processo, 

Il caso n. 18 terminò disgraziatamente e rapidamente col sopravvento deil’'a- 
gente infettivo : lesioni organiche specialmente polmonari e cardiache avevano 
assunto una gravità estrema. L'unico tentativo immunoterapico, come ogni altro 
intervento terapeutico, non ebbe effetto alcuno ; mancava ogni riserva organica ; 
e fra Je molteplici, gravi lesioni di sì importanti apparati, l'assenza di poteri di 
difesa diede purtroppo facile la vittoria in mano al nemico. 

Gli studi più recenti (Centanni, Zironi, Metalnikow, Klinkert), come si è visto, 
danno gran valore, come potere immunitario, allo stato di ipersensibilità indivi- 
duale : l'immunità è effetto di un’azione iperergica e seompare quando « scompare 
nell'organismo la proprietà di reagire con intensità superiore alla norma » (Zironi). 

In tali condizioni qualunque stimolo destinato a provocare reazioni di difesa 
cade a vuoto, analogamente all’inefficacia della digitale quando le fibre cardiache, 
hanno perduto la proprietà contrattile, la facoltà di « reagire » sotto lo stimolo 
del medicamento, 

Nei casi che richiesero parecchie iniezioni prima di ottenere la risoluzione, le 
sinvole reazioni non sempre furono manifesto ; ciò non è in contrasto coll’azione di 
tumultuario svelenamento attribuita alla stomosina, in organismi che, per abbon- 
danza di materiale tossico, più degli altri dovrebbero reagire. 

Non è in contrasto, poichè pur ritenendo necessaria la reazione, anche nella 
sua manifestazione termica, quale indice dell'effetto (Micheli), senza ricorrere ad 
ipotesi meno assolute (Krauss, Friedlberger), la reazione consiste anche in modifi- 
cazioni della massa sanguigna intime e complesse, la cui rapidità e durata sarebbe 
in rapporto colla non completa ellicacia del singolo intervento (Belfanti, Catoretti), 
e che possono sfuggire all'osservazione esterna, solo da speciali e delicate indagini 
potendo esser messe in evidenza (Montagnani). 

A ciò poi, prescindendo anche dalla via prescelta, non diretta (endomuscolare) 
per l’introduzione della stomosina, si deve aggiungere la possibilità che l'organismo 
sì liberi dai prodotti tossici collaterali solo man mano che si producono, che il ve- 
leno sia in copia da non poter esser neutralizzato in una sol volta, che fra l'uno e 
l’altro intervento si aggiunga l’aiuto delle difese naturali, di cui siasi iniziata la 
prevalenza (Centanni). 

Secondo anche i concetti relativi alla Piretoterapia « Fieberbehandlung » 
la febbre, epifenomeno di intime modificazioni della massa sanguigna, colla varia 
intensità di elevazione, manifesterebbe la differente intensità di effetto (Saxl, 
Muller, Kontschweller, Valagussa). 

Per il Valacussa, che ottenne buoni risultati con tale forma di terapia dall’uso 
degli autolizzati di saccaromiceti, il succedersi di fasi positive e negative, rappre- 
sentate da oscillazioni termiche più o meno accentuate, fino all'esaurimento del- 
l’infezione. corrisponderebbe « all'attenuazione dei germi infettanti e all’attiva- 
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zione del potere leucocitario relativo, fino a che divenuto assoluto, coinciderà colla 
caduta della febbre ». 

. . Ad ogni modo, se non sempre nei casi riportati, le reazioni furono manifeste, 
il decorso del processo morboso dimostrò poi che fenomeni di svelenamento sì 
erano svolti, e che, sotto la spinta artificiale, erano venuti gradualmente aumen- 
tando e coordinandosi i poteri di difesa nella lotta da cui l'organismo sarebbe 
uscito vincitore. Fra queste reazioni di debole intensità e quelle poche più forti 
a Cui si è accennato, sta il numero assai maggiore delle reazioni normali, ben note 
e esaurientemente descritte (Centanni ecc.) ; reazioni discrete che lungi dali’im- 
Pressionare, devono esser attese con ansia a garanzia, o meglio, a visibile promessa 
dell’effetto sperato. 

Nel III Congresso della Società Italiana di Medicina Int. in Roma, il De Ve- 
scovi presentò nel 1923 una comunicazione relativa a 1500 iniezioni di stomosina 
în tifosi, delle quali ben 900 praticate per via endovenosa ; 1° A. asserì di non aver 
mai avuto un caso spiacevole imputabile allo shock provocato dalla stomoterapia, 
malagrado una certa violenza talora assunta dalle reazioni. Usando la via endomu- 
scolare, l’A. notò sempre reazioni assai più blande, ma risultati meno brillanti ; 
però con iniezioni ripetute ottenne rapidi, efficaci, favorevoli modificazioni del 
processo. 

Un solo cenno mi rimane ancora da fare sulle complicanze del tifo in relazione 
all’intervento stomoterapico, e sul suo valore diagnostico. All’infuori delle pleu- 
riti (casi n. 31, 37) e dei fenomeni a carico delle meningi (caso n. 43), fatti che in 
breve ebbero risoluzione, null’altro ebbi a notare. Il De Vescovi, nella citata co- 
municazione, afferma l'efficacia preventiva della stomoterapia sulle complicazioni 
della febbre tifoide ; debole però o nulla la notò sulle complicazioni una volta af- 
fermatesi. Lo scarso numero di complicanze osservate nella piccola epidemia, da 
cui trassi Ja presente serie di esperienze, può deporre in favore dell’azione preven- 
tiva, ma non autorizza conclusioni nè altre considerazioni a questo proposito. 

Circa poi il valore diagnostico della stomoterapia, il Braga avrebbe osservato, 
come si è detto, che un'iniezione endovenosa di stomosina nei tifosi determina la 
rapida comparsa di agglutinina in circolo, ciò che non avviene nei non tifosi; ed 
arriva perciò alla conclusione che nei casi sospetti è opportuno praticare un’inie- 
zione di stomosina, che oltre a rendere più precoce la diagnosi, varrà a preparare 
ìl terreno favorevole agli interventi successivi. 

Da esperienze dello stesso A. poi, il riscontro della formola leucocitaria può 
dare elementi per il pronostico, poichè quanto più essa si avvicinerebbe alla norma, 
tanto minore sarebbe il numero delle iniezioni necessarie allo scopo desiderato. 


Scevro di inconvenienti, costante e sicuro, il metodo endomuscolare 
nella stomoterapia, anche se non sempre brillante come quello per via endo- 
venosa, mi parve una delle armi migliori nella terapia della forme infettive. 

Se non sempre la stomosina ha agito « come la saracinesca attraverso 
l’impeto della corrente », per cui « l'organismo, tolta la forza antagonista 
che ne impedisce lo sforzo tendente verso l’equilibrio della salute, scatta 
verso la salute coll’impeto della molla compressa » (Centanni), essa ha 
avuto però sempre indubbia, favorevole influenza sul decorso della ma- 
lattia, purchè l'intervento fosse precoce. 

‘Il numero dei casi che riporto arriechirà, è vero, di poco la letteratura 
relativa all’Immunoterapia negli stati infettivi, ormai così vasta, specie 
riguardo alle infezioni tifoidi (Sax1, Muller, Centanni, Micheli, De Cristina, 
Wright, Eggstein, Quarelli, Preti, Fairley, Belfanti, Ichikawa, Ascoli, Nolf, 
Cervini, Pezzi, Valagussa, Fagioli, Pesce, etc.), come pure quella relativa 
alla Stomoterapia in genere (Centanni, De Vescovi, Campani, Frattini, 
Pezzi, Braga, Chiabrera, Pavone, Loschi. Dossena, Truffi, Bertelotti, 
Muggia, Caldera, Cecchetto, Pizzini, Kaznelson, Cignozzi, etc.), ma mi 
sembra che, per l’evidenza dei fatti, non ne sia inopportuna la pubblica- 


2 — Giornale di medicina militare, - Fasc. VI. 
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zione: e ciò tanto più per i soddisfacenti, lusinghieri risultati ottenuti con 
iniezioni endomuscolari, che, amo ripeterlo, non dando mai luogo a rea- 
zioni pericolose, anche se talora notevoli, possono essere facilmente im- 
piegate e dovunque, senza tema di allarmi o riluttanze da parte del 
malato o dei suoi famigliari. 

Con questa e per questa speranza, alla larga messe di osservazioni e di 
esperienze di maestri e eultori di Immunoterapia aggiungo il modesto 
contributo, ritenendo poter venire alle seguenti pratiche conclusioni : 

1° La Stomoterapia ha azione costante e sicura ; impiegata per via 
endomuscolare (la sottocutanea non ha effetto 0 quasi), i risultati sono 
pratici e assai soddisfacenti, anche se non brillanti e rapidi come per via 
endovenosa ; in compenso le reazioni sono blande quasi sempre, raramente 
notevoli, mai pericolose. 

2° L'intervento deve essere quanto più è possibile precoce ; preco- 
cità di intervento e celerità di risoluzione sono in diretto rapporto. 

390 All’impiego di cardiocinetici e dell’adrenalina per prevenire 
o attenuare i tenomeni dello shock, se già manifestatosi, è utile aggiungere 
il lattato di calcio alla dose di 4 a 6 grammi per bocca. 

4° È prudente saggiare sempre in precedenza il grado di sensibi- 
lità del malato con dosi frazionate di stomosina. 

Deve poi sempre precedere un attento esame clinico-morfologico 
per escludere gravi lesioni renali, di cuore : in tali condizioni patologiche — 
la semplice albuminuria non constituisce di per sè ceontro-indicazione 
-—— occorre agire con prudenza, regolandosi caso per caso. 

5° Occorre tener presente, agli effetti terapeutici e dietetici, che, 
avvenuta la crisi definitiva, permangono le lesioni e alterazioni organiche 
prodotte dall’agente infettivo (ulcerazioni intestinali, raccolte purulente, 
focolai di infiltrazione già in stadio avanzato ete.), le quali, pur potendo 
scomparire talora rapidamente, normalmente vi impiegano qualche 
tempo, anche dopo superata la crisi, 

6° L’iniezione di stomosina antitifica, provocando, nei soli tifosi, 
la rapida comparsa di agglutinine in circolo, dà anche il vantaggio della 
possibilità di una diagnosi precoce, 


N. B.— Nelle tabelle seguenti le « freccie » indicano i giorni dell’intervento, le 
« crocette » il numero delle dosi, le lettere RO-Reazione nulla, RD-R. debole ; 
RN-R. normale ; RF-R. forte; RFF-R. fortissima. 

In esse non sempre risultano evidenti le reazioni febbrili ; ciò dipende dal 
fatto che il rilievo della temperatura, per esigenze di servizio, era fatto ad ore 
fisse (mattina e sera), mentre le iniezioni, pur essendo eseguite nelle ore antime- 
ridiane, non si praticavano sempre tutte nella stessa ora. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TRIESTE 
REPARTO OTORINOLARINGOIATRICO 


Una nuova sindrome di associazione dei nervi cranici 


per il dott. Giovanni Montini, capitano medico, capo reparto. 


Tra le diverse sindromi di associazione dei nervi cranici descritte dai 
vari autori, ed in special modo fra quelle che riguardano i nervi del gruppo 
posteriore, è caduto soito la mia osservazione un caso che presenta una 
sindrome di associazione non ancora descritta e che per la sua sede ana- 
tomica potrebbe essere definita col nome di Sindrome stilo - joro - la- 
cero posteriore. 

Essa comprende la iodliue simultanea dei nervi glosso-faringeo, pneu- 
mogastrico e spinale, immediatamente al livello della loro emergenza dal 
foro lacero posteriore (sindrome già descritta da Vernet), più la lesione del 
facciale al punto in cui detto nervo esce dal forame stilo-mastoideo. 

Il caso che illustro è dovuto a lesione traumatica, ma tale sindrome ner- 
vosa, come tutte le altre, potrebbe manifestarsi come conseguenza di le- 
sioni di vicinanza (focolai di osteite luetica 0 t. b. e.) 0 da compressioni 
(aneurismi della carotide interna, alterazioni del golfo della giugulare, 
focolai emorragici) per tumori o per neuriti tossic he o tossi-infettive. In 
questa regione (stilo-foro-lacero posteriore) extra cranica, quindi più fa- 
cilmente raggiungibile da agenti vulneranti esterni, sia direttamente 
(contusioni, lacerazioni, strappamenti) che per fratture irradiate della 
base del cranio, i nervi VII, IX, X, e XI sono vicinissimi, e fra il primo 
e gli altri vi è la carotide interna ed il golfo della giugulare, che con le 
loro alterazioni e per effetto di esse possono lederli, comprimendo e pro- 
vocando la sindrome che descrivo, 


Soldato T. Luigi, del V raggruppamento trasporti. Nulla nel gentilizio. È 
stato sempre bene fino all’età di 19 anni, epoca in cui ammalò di pleurite essuda- 
tiva sinistra, poi ha goduto sempre buona salute. 

Entra in ospedale il giorno 1° febbraio 1926 e riferisce che alle ore 16 di detto 

giorno fu comandato con un caporale a provare un automezzo. Mentre il caporale 
andava con la macchina a marcia intiietro, egli, trovandosi in quel momento dietro 
al veicolo, cercò di aggrapparsi allo sportello posteriore che non era agganciato 
e cadde a terra riverso, rimanendo sctto la macchina che, nel continuare la marcia, 
lo feriva con la grembiulina alla regione temporo-auricolare sinistra. 
4 Esame obiettivo : Individuo di buona costituzione fisica, in buone condizioni 
di sanguificazione e nutrizione. Presenta una ferita lacero-contusa alla regione an- 
ricolare sinistra, interessante la metà superiore del padiglione che è completamente 
staccato in alto, Notevole emorragia dal condotto uditivo esterno di sinistra. Non 
gi notano sintomi di compressione cerebrale, ma è evidente la paralisi periferica del 
facciale di sinistra. Il P. infatti non può corrugare la fronte, nè muovere il so- 
pracciglio, nè chiudere l'occhio, nè fischiare dal lato sinistro : nell'eseguire tale atto 
la guancia sinistra si lascia distendere data la sua flaccidità, Nel mostrare i dentì 
la bocca si porta dal lato destro. 
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Si ponzono dei punti di sutura al padiglione auricolare e si medica. Per tre 
giorni si ha lieve temperatura febbrile oscillante su 37,5. Si dà alimentazione li- 
quida : l'ottavo giorno, si tolgono i punti di sutura e si permette al P. di nutrirsi 
con vitto speciale contenente anche cibi solidi. L'indomani il P. dice che gli è im- 
possibile deglutire i cibi solidi, mentre i liquidi sono deglutiti con grande facilità. 
Questo sintomo risveglia il sospetto di una lesione associata ed infatti, tolta ogni 
medicazione, al decimo giorno, si procede ad aceurato esame del P. per vedere quali 
degli altri nervi eranici, oltre il VII, sono lesi. 


Esame otoscopico : Or. sinistro. Il condotto contiene scarso pus, ma non si 
nota alcuna alterazione delle pareti. Vi è abbassamento della piccola apofisi del 
martello : l’ossicino è stato strappato dalle sue inserzioni e trasportato in basso : 
la piccola apotisi sporge attraverso una perforazione della membrana timpanica, 
Nessuna dolenzia nei movimenti di masticazione. 

Or. destro. Condotto deterso. Membrana timpanica integra, opacata, forte- 
mente retratta. Manico del martello arrossato, quasi orizzontale, con piccola apofisi 
sporgentissima. Cono luminoso scomparso. 

Weber lateralizzato a sinistra. 

Rinne negativo d'ambo i lati. 

Schwabach allungato di 4’ a destra, di 6° a sinistra. 

Voce afona : 0,10 centimetri solo per i fonemi alti a sinistra: m. 4 per i fonemi 
bassi; m. 6 peri fonemi alti a destra. Voce conversata: m. 6 pèri fonemi alti, 
m. 3,50 per i medî, m. 2 per i bassi dal lato sinistro, dal lato destro oltre m. 7. 

Orologio non percepito per via aerea nè a destra nè a sinistra. 

Sensibilità tattile e dolorifica ben conservata bilateralmente, sia nel condotto 
uditivo che nella membrana timpanica, 


Labirinto posteriore: Non Rombherg. Mantiene bene l'equilibrio su di una gamba 
sola, tanto a destra che a sinistra, sia ad occhi aperti che ad occhi chiusi. Si man- 
tiene bene in equilibrio sulla punta dei piedi tanto ad oechi aperti che ad occhi 
chiusi. Non ha nistagmo spontaneo nelle posizioni estreme dello sguardo. Non pre- 
senta Balinski Weill. 

Prova voltaica : piega la testa a destra con polo + a D. con 8 milliampères: 
piega la testa a sinistra con polo + a S, con 8 milliampères 

Tutte le altre prove (prova di £#rary) escludono l’esistenza di lesioni a carico 
del labirinto posteriore. 


Esame faringoscopico : sensibilità del velopendolo integra a destra e a sinistra. 
Sensibilità tattile e dolorifica delle tonsille e dei pilastri integra d'ambo i lati. Fa- 
cendo pronunciare la vocale « A » 0 « E », l’ugola si porta dal lato destro : così pure 
la parete posteriore del faringe che viene tirata in alto e a destra. 'Toccando la pa- 
rete posteriore del faringe dal lato sinistro, non si provoca il riflesso faringeo : 
questo invece è vivacissimo dal lato destro. 

La lingua si muove bene in tutti i sensi e non presenta deviazioni nè nella pro- 
trusione nè quando il P. la ritira nella cavità orale (assenza di emiparalisi della 
lingua) : nei */, anteriori è ben conservata la sensibilità tattile, doloritica e senso- 
riale (gusto). Nel terzo posteriore è conservata la sensibilità tattile e dolorifica, ma 
è abolita Ja sensibilità per il gusto, specie per l'amaro (soluzione di protargolo). 


Esame laringoscopico : lieve arrossamento delle corde vocali vere. La corda 
vocale vera di sinistra è fissa, sia nella fonazione come nella respirazione, nella po- 
sizione intermediaria fra la mediana e la cadaverica (paralisi del nervo ricorrente 
di sinistra). Poggiando il polpastrello del pollice e dell'indice negli spazî intereri- 
cotiroidei mentre il P. pronuncia la vocale « E », si percepisce la contrazione del 
muscolo cericotiroideo d’ambo i lati: sensibilità tattile e dolorifica della laringe 
conservata a destra e a sinistra. Voce rauca e astenofonia accentuata. 

. Polso: 104 al minuto malgrado la temperatura sia normale (paralisi del vago). 
Vi è paralisi periferica del tronco del facciale (già descritta). Non vi sono disturbi 
nella secrezione salivare dal lato sinistro. 

Integra la sensibilità nel territorio delle tre branche del trigemino. Facendo 
rotare la testa in estensione verso il lato sinistro si nota che il tendine dello sterno 

cleido-mastoideo del lato destro si tende ed il muscolo appare teso sotto cute : lo 
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stesso movimento fatto eseguire verso il Jato destro non provoca alcuna tensione 
del tendine sternale dal lato sinistro nè si rileva la forma del ventre di esso (pa- 
ralisi del muscolo sterno-cleido-mastoideo di sinistra). Facendo portare le braccia 
tese in alto, si nota dal lato destro la contrazione del muscolo cucullare, che si vede 
in rilievo è contratto sotto cute : dal lato sinistro rimane invece un infossamento e 
non si riscontra la contrazione muscolare. L’olfatto è ben conservato per tutti gli 
odori. Tutti i movimenti del globo oculare si compiono norma)mente d'ambo i lati. 
Campo visivo e fondo oculare normali. Visus - 19/,9 in 00. 

La puntura lombare dà esito a liquido limpido e sotto pressione normale. 


Gli esami radiografici danno il seguente reperto ; 

Incidenza laterale: la squama sinistra del temporale presenta una linea di 
frattura un po’ sinuosa, ad arco, con la convessità in alto. L’estremità posteriore di 
detta linea la si segue fino circa alla metà del profilo della base dell’apofisi mastoide ; 
l’estremità anteriore si perde in corrispondenza della linea su cui si proiettano i fori 
interno ed esterno del condotto uditivo. Il punto più elevato della curva descritta 
dista dal profilo della superficie superiore della rocca circa un centimetro e mezzo. 
Dalla convessità della linea, partono tre raggi (linee di frattura), due dei quali, quasi 
retti, dirigonsi in alto, divergenti, e che è possibile seguire uno per un centimetro e 
l’altro per mezzo circa : il terzo dei raggi, con decorso curvo inmbasso, si dirige verso 
l’estremità anteriore della rocca. 

Incidenze oblique : si vede la parte posteriore di detta frattura con notevole 
evidenza. 

Incidenza caudo-craniale : nella proiezione della base del cranio non si riesce 
a vedere, 


CONCLUSIONI, 


L’assenza di amaurosi, emianopsia e di disturbi dell'olfatto escludono 
lesioni a carico del nervo ottico ed olfattivo. 

Non abbiamo oftalmoplegie, nè disturbi della sensibilità nel territorio 
delle tre branche del trigemino, nè disturbi dei muscoli masticatori, nè 
del labirinto anteriore e posteriore, nè della motilità e trofismo della lingua, 
per cui possiamo escludere lesioni a carico dei nervi III, IV, VI, V, VIII 
e XII, e concludere che sono lesi dal lato sinistro i seguenti nervi : 


I Tronco del Facciale (paralisi di tutti i muscoli della faccia); 

II Glossofaringeo (perdita del gusto nei due terzi posteriori della 
lingua, assenza del riflesso faringeo, paralisi del costrittore superiore del 
faringe): 

III Vago (tachicardia per abolita azione moderatrice delle fibre 
cardiache del vago) ; 

IV Spinale (paralisi del velopendolo, dei costrittori medio ed in- 
feriore del faringe, della corda vocale di sinistra e dei muscoli sterno-cleido - 
mastoideo e cucullare) 


Diagnosi di sede : 1° I quattro nervi colpiti hanno i nuclei d’origine 
nel bulbo (pavimento del IV ventricolo) ed uno di essi lo spinale, oltre al 
nucleo bulbare (parte inferiore del nucleo ambiguo), ha pure un nucleo mi- 
dollare (parte posteriore ed esterna del corno anteriore). Non possiamo lo- 
gicamente localizzare la lesione ai nuclei d'origine, poichè in tale caso essa 
colpirebbe i nuclei più vicini tra loro (nuclei che non corripondono a quelli 
dei nervi in questione) oppure, ammettendo una lesione più estesa, questa 
colpirebbe anche altri nuclei di origine di nervi, che nel caso nostro, non 
si dimostrano lesi. Ad esempio, potrebbero essere colpiti dalla stessa causa 
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i nuclei dell'VIII, IN, X e XII, compreso il nucleo dell'intermediario di 
Wrisberg, ma non il nucleo del VII, che è abbastanza distante da questi e 
situato fra quelli del V e del VI. La distanza esistente fra il nucleo del fac- 
ciale e quello midollare dello spinale fa abbandonare senz'altro l'ipotesi di 
localizzazione ai nuclei d’origine, tanto più che, fra i sopracitati nuclei, 
ve ne sono interposti tanti altri di nervi non colpiti. 

29 Se la lesione avesse sede presso l'origine apparente dei nervi cranici 
del gruppo posteriore, essa avrebbe colpito anche l'intermediario di Wris- 
berg e l’acustico, situati tra il facciale e glossofaringeo : l'assenza di di- 
sturbi sensitivi e sensoriali nei due terzi anteriori della lingua e di disturbi 
dell’acustico (sia per le fibre cocleari che per quelle vestibolari) escludono 
tale localizzazione. 

3° Sappiamo che dal bulbo, il facciale, al disopra dell'acustico e fra essi 
l'intermediario, si dirigono al condotto uditivo interno e penetrano nella 
rocca petrosa : il IX, X e XI l'uno a fianco dell’altro vanno invece al foro 
lacero-posteriore e fuoriescono dalla cavità cranica da detta apertura. 
Questa disposizione anatomica ci permette di escludere che una stessa 
causa vulnerante 0 compressiva possa, in questo tragitto endocranico, le- 
dere il VII, IX, X e XI e rispettare l’acustico e l'intermediario. L’as- 
senza di sintomi di aumento di pressione endrocranica (fondo oculare e 
pressione del liquor normali) fanno eseludere che vi sia una compressione 
endroeranica, 


4° Alla base del cranio, il IX, X e XI usciti assieme dal foro lacero- 
posteriore sono vicinissimi al VII, uscito dal rorame stilo-mastoideo : 
questa è la sede anatomica della lesione che ci ha dato la sindrome descritta. 
In questa regione, infatti, una frattura irradiata alla base del cranio 0 una 
qualsiasi causa compressiva, oppure (nei casi in cui la sindrome non di- 
penda da cause traumatiche) Je alterazioni della carotide interna e del 
golfo della giugulare possono colpire i quattro nervi contenporaneamente. 

In questa regione lo spinale si divide in due rami (entrambi lesi nella 
sindrome deserittà), di cui l'interno si fonde col vago nel ganglio plessi- 
forme che ha sede nella suddetta regione e l'esterno che dà l’innervazione 
motoria ai muscoli sterno-cleido-mastoideo e cucullare : inoltre il facciale 
uscito dal foro stilomastoideo ha già abbandonato nell’acquedotto di 
Falloppio l’interm: diario di Wrisberg, che sotto il nome di corda deltimpano 
si fonde col nervo linguale (proveniente dal nervo mascellare inferiore) e 
fornisce delle fibre sensoriali e sensitive ai due terzi anteriori della lingua 
e fibre secretive alle ghiandole sotto mascellari e sotto linguali : precisa- 
mente nel nostro caso mancano i disturbi della secrezione salivare e qual- 
siasi alterazione nei due terzi anteriori della lingua. 


5° Non possiamo localizzare la lesione al di sotto della regione stilo- 
foro-lacero posteriore, poichè verrebbe ad essere rismparmiato il ramo 
esterno dello spinale che non tarda ad allontanarsi dagli altri nervi. 

Rimangono & chiarire due punti: l’integrità della sensibilità della 
tonsilla, pilastri e mucosa laringea dal lato sinistro e della motilità del 
muscolo crico-tiroideo di sinistra, malgrado la lesione del glossofaringeo e 
del vago-spinale. In quanto all’'integrità della sensibilità della tonsilla e dei 
pilastri dal lato affetto, noi sappiamo che, oltre ai rami faringei del g]osso- 


3 — Giornale di medicina militare. - Fasc. VI. 
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faringeo, nella formazione del plesso faringeo, intervengono pure rami del 
trigemino e del ganglio cervicale superiore. Invece la conservazione della 
motilità del muscolo erico-tiroideo e della sensibilità della mucosa larin- 
gea indicano che il nervo laringeo superiore è stato risparmiato : noi non 
possiamo però non ammettere, che una stessa causa traumatica, pur eol- 
pendo contemporaneamente quattro nervi, abbia potuto per contro, ri- 
sparmiare qualche fibra nervosa, e precisamente quelle destinate al la- 
ringeo superiore. 


Diagnosi di natura : sappiamo con certezza che la sindrome è apparsa 
in seguito ad un trauma che ha prodotto sul cranio urtato e compresso nel 
suo diametro trasverso una frattura raggiata, di eni un ramo si dirige verso 
la rocca petrosa, Valtro alla base dell’apofisi mastoide. 

Non è stato possibile seguire V’irradiazione della linea di frattura alla 
base, e precisamente nella sede stabilita con esattezza dalla sintomatologia : 
sappiamo però che tali reperti radiografiei non sono facili ad ottenere, anzi 
dirò che una radiografia, eseguita esperimentalmente sullo scheletro avente 
diverse fessure alla base nelle immediate vicinanze della rocca petrosa, 
non ha all'atto messo in evidenza tali fessure. 

La linea di frattura che si dirige verso l'apofisi mastoide, con molta 
probabilità, ha attraversato i fori stilo-mastoideo e lacero-posteriore ed in 
tal modo ha leso (per strozzamento ?) i quattro nervi eranici che fuorie- 
scono da questi fori, 

Si potrebbe pure pensare ad una lesione dei nervi per compressione 
da ematoma: però, la paralisi del facciale avvenuta immediatamente 
dopo il trauma e la constatazione di una frattura che si dirige all’apofisi 
mastoide e che, da sola, può essere la causa della lesione, stanno contro 


tale ipotesi. 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


Polipo fibroso della tonsilla palatina di destra 


per il dott. Vincenzo Accorinti, tenente colonnello medico. 


Si sa che la tonsilla palatina è molto sovente sede di neoplasmi ma- 
ligni e che i tumori benigni sono rari. Mi è sembrato perciò non privo di 
interesse, per la casuistica, segnalare un polipo fibroso della amigdala. 


J. G.. classe 1905, 14° Cavalleggeri Alessandria, venne il mattino del 4 gennaio 
n. s. a visita ambulatoria per disturbi nella deglutizione. Non precedenti famigliari, 
né personali, di importanza ; riferisce che da una cinquantina di giorni, dopo un 
rafireddore, notò un pò di fastidio nel deglutire per qualche giorno, seomparso con 
applicazioni topiche al collo. 
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Da una settimana, dopo un colpo di freddo (è l’espressione del paziente), gli 
ritornò il fastidio precedente, ed osservò di avere un po’ di affanno nel cammino 
celere, di essere colto da una tosse stizzosa, per cui insistette presso il medico del 
reggimento per essere inviato a visita al Gabinetto otorinolaringoiatrico. 


E. 0. — Individuo di mediocre costituzione organica, alquanto denutrito, 
non presentava dati speciali all'esame degli organi cardiovascolari e toraco-addomi- 
nali. A bocca chiusa, guardato di fronte, non vi era nulla di anormale ; collo un 
po’ voluminoso per ipertrofia dei lobi della tiroide, non esoftalmo.- Invitato il pa- 
ziente ad aprire la bocca si vedeva che l’ugola non era spostata, che i pilastri erano 
normali, che le amigdale palatine erano procidenti ; la parete posteriore del fa- 
ringe sì presentava mvestita da mucosa rosea, di colore uguale al colorito della mu- 
cosa, che tappezzava le vicinanze. Premendo con l’abbassa lingua sulla lingua, da 
provocare il riflesso faringeo, sporgeva, al di dietro dell’epiglottide, una tumefazione 
di colorito roseo pallido, granulosa, della grossezza di un modico uovo di gallina, 
alquanto schiacciata. senza ulcerazione e di consistenza duro elastica. 

Cocainizzando la regione ed osservando con il glottifaringoscopio di Hajs, 
si riusciva a determinare cheil tumore era molle e sistemato fra la faccia laringea 
dell’epiglottide, e la parete posteriore del faringe, esso si attaccava al polo infe- 
riore della tonsilla di destra a mezzo di peduncolo. 

Il tumore, per la compressione sui tessuti circostanti, aveva prodotto un leg- 
gero edema dell’epiglottide e del tessuto linfoide della base della lingua, provocava 
una tosse stizzosa per l’irritazione delle determinazioni del laringeo superiore. Du- 
rante la deglutizione, il paziente non accusava fuoriuscita di cibo dalle narici 
e gli alimenti solidi e liquidi passavano nell’esofago senza fastidio. 

Allo stato di riposo, non vi erano disturbi respiratori, la fonazione si compiva 
bene. Esisteva una micropoliadenopatia latero-cervicale e sottomascellare. Deter- 
minato il punto di attacco del tumore, il volume, i rapporti di vicinanza, i disturbi 
che causava e gli eventuali gravi inconvenienti a cui potevasi andare incontro, 
si decise l’atto operativo e, con ansa metallica, fu asportato il tumore al suo pe- 
duncolo. In quel giorna l’infermo venne tenuto ad alimentazione semi-liquida e ne i 
successivi, cominciò a mangiare, Si constatò posteriormente la scomparsa dell’ede- 
ma dell’epiglottide, della tosse, ed il collo, che era tumido, divenne più asciutto da 
palpare appena i lobi laterali della tiroide. 

Il tumore asi ortato, del peso di grammi 15, fissato in formalina all'Istituto di 
traumatologia della Scuola di : anità dal dott. Magliulo, fu colorato con ematos- 
silina ed eosina e col metoclo di Gallega-Beecari, con la trieromieca di Cajal, e risultò 
istologicamente costituito : 

La sezione a piccolo ingrandimento mostrava alla periferia rivestimento epi- 
teliale, i cui limiti col sottostante tessuto connettivo erano nettamente marcati. 
Nel tessuto connettivo si trovavano delle aree di tessuto adenoide, raccolto spe- 
cialmente da un punto subito al disotto dell'epitelio. Per il rimanente, si trat- 
tava di un tessuto connettivo lasso e fibroso in qualche parte e con fibre in parte 
Jalinizzate, Quà e là, nel tessuto connettivo, piccoli accumuli di infiltrazione cel- 
lulare, 

A più forte ingrandimento, oltre a confermare i caratteri su accennati si poteva 
affermare la mancanza assoluta di forme cariocinetiche. Nel tessuto connettivo 
Sottostante si precisava meglio la presenza di accumuli «i tessuto linfoide che si 
trovavano sul punto della base di impianto del tumore, e che erano da interpre- 
tarsi come nuelei del tessuto linfatico della tonsilla. 


Scorrendo la letteratura, ho riscontrato che il caso più sovente citato 
dei fibromi delle tonsille palatine è quello di Verneuil ; il tumore era grosso 
come un uovo di pollo, contenuto in un guscio fibroso somigliante per il 
suo colore e la sua consistenza, alla tunica albulginea, ma alla superficie 
Sì vedevano delle gibbosità costituite da cisti ; al taglio si distingueva una 
parte centrale, che conteneva un gran numero di cisti, contenenti o dei 
Piccoli grumi o del liquido sierosanguinolento ; al mieroseopio il tumore si 
presentava in gran parte costituito da tessuto fibromatoso. 
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Tl tumore fibroso è suscettibile di diventare considerevole, come nel 
caso di Lefferts ; può prendere disposizione peduncolata, come il caso at- 
tuale e quello descritto da Julia in un sergente furiere di fanteria francese, 
tumore che il Julia asportò ed era del volume di una noce e della tonsilla 
di destra. 

Il Lannois e Garel dicono che a lato ai tumori peduncolati, di cui 
la struttura è puramente fibrosa, esistono dei polipi, di cui la struttura 
rassomiglia a quella della amigdala medesima. Il Lejars riferisce che non 
mancano i polipi linfoangiomatosi e fibro-angiomatosi 0 mixoangioma- 
tosi. 

Si sono visti dei lipomi maseere nell'amigdala, (Biagj, Onodi) ; il 
Bottini descrisse un fibroencondroma della tonsilla destra, che aveva ade- 
renze nel faringe e che asportò a Pavia in presenza del Golgi. Questi tu- 
mori aumentano con lentezza e non determinano altri disturbi che un 
po’ di fastidio e qualche leggera modificazione della voce, La loro estirpa- 
zione si impone: e questa operazione semplice, facile, è seguita da gnari- 
gione definitiva. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TRIESTE 


UN CASO DI NISTAGMO VOLONTARIO 


per il dott, Ferdinando Parente, mauziore medico. 


Trovandomi a dirigere interimalmente il reparto oftalmici dell'Ospe- 
dale militare principale di Trieste, mi è occorso di osservare un caso di 
nistagmo volontario, che merita di essere illustrato, e per la rarità del 
fenomeno e per qualche considerazione medico-legale che se ne può 
trarre : 

Sergente P. Ettore, di anni 21, del 1° reggimento fanteria, distaccamento 
di Vippacco. 

Viene inviato in ospedale per constatare la natura del nistagmno. 

Gentilizio negativo. Negativa l’anamnesi personale. 

Di costituzione scheletrica normale, musculatura validi, ben sanguificato. 

Riferisce essersi accorto del fenomeno per caso appena tre o quattro anni 
addietro, senza che possa precisarne l'esatta epoca d'inizio, e che, volendo, può 
provocare l'oscillazione simultanea dei bulbi oculari. 

Invitato a produrre il fenomeno, si osserva con ogni evidenza che. mentre a 
. sguardo naturale i bulbi sono in posizione normale e seguono il movimento di un 
oggetto che gli si presenta alla fissazione, essi entrano in istato vibratorio non 
appena il soggetto fissi lo sguardo su un qualsiasi punto e nel contempo contragga 
i masseteri, in inodo da ricordare l'aspetto della //es tetanica. Invitato a far ces- 
sare il nistagmo, il tremore dei bulbi si arresta e contemporaneamente il volto 
riassume l’espressione naturale. 
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Esaminando lo stato nistagmico, si nota che le escursioni sono prettamente 
orizzontali, non troppo rapide nè modificabili, e che si etfettuano, o addirittura 
si producono ew nero, anche nei movimenti di lateralità forzata degli occhi e du- 
rante la esagerata convergenza, cessando sempre istantaneamente non appena 
il soggetto ne sia invitato 0 decida di smettere. 

Durante le oscillazioni egli non percepisce gli oggetti che apparentemente 
fissa. A nistagmo cessato non prova stanchezza od impressioni di sorta, 

L’esame accurato del sistema nervoso dà risultati completamente negativi ; 
come pure è risultato negativo l'esame del campo visivo, equilibrio inuscolare, 
della funzione visiva, mezzi diottrici e Imembrane profonde. Negativo è pure l’e- 
same dei vari organi ed apparati, sicchè l'individuo può definirsi un soggetto 
perfettamente normale. 


Parecchi autori hanno descritto casi di nistagino volontario, cerean- 
do di dare una spiegazione al fenomeno. Secondo il Britckner, che ha 
raccolto una statistica di 15 casi, esso 0 avrebbe qualche rapporto con 
l’isteria, o rappresenterebbe talora un forte impulso d’innervazione che 
colpisce i muscoli oculari, donde i movimenti nistagmici, 

Secondo il Bianconi, che descrive un caso di nistagmo volontario in 
‘un bambino epilettico di 5 anni, rappresenterebbe l’eltetto di un’azione 
automatica dei centri per i movimenti oculari sulla base di un disturbo 
dell'equilibrio, con difetto dei poteri inibitori. 

La patogenesi esatta del fenomeno è però tutt'ora sconosciuta. È in- 
teressante conoscere che nei diversi individui le caratteristiche proprie di 
ciascuna forma di nistagmo differiscono da caso a caso. Così, mentre in 
quello da me osservato il fenomeno può essere prodotto in tutte le dire- 
zioni dello sguardo e sempre con la contemporanea contrazione dei masse- 
teri, il Fano, in un caso di nistagmo volontario in una giovane di 25 anni, 
osservò che esso si produceva solo a sguardu diritto in avanti. Il Majewsky 
ne osservò nno in cui le oscillazioni diventavano tanto più rapide, quanto 
più aumentava la convergenza. Mauersberg descrive due casi nei quali il 
ritmo e l'ampiezza delle escursioni potevano essere regolati a volontà 
dai pazienti. Waddy osservò la unilateralità del fenomeno in un caso da 
lui descritto. Il Baràny, in un'importante osservazione fatta su sè stesso, 
poteva produrre il nistagmo innervando fortemente (secondo la sua im- 
pressione tutta subbiettiva) nella posizione di estrema lateralità dei bulbi, 
cosa che non si verificava se la innervazione forte da lui ammessa non 
fosse intervenuta. 

Degni anche di nota sono i casi descritti dal Coppez, Stirling, Elschnig, 
in quanto in ciascuno di essi esistevano concomitanti lesioni degli echi : 
in quello del Coppez eranvi nubeenle corneali centrali e nistagmo nella 
convergenza, in un giovanetto di 10 anni ; quello dello Stirling, anche più 
raro, era congiunto a tremore del capo e retinite pigmentosa ; il caso dell’E1- 
schnig presentava spasmo della convergenza con nistagmo intermittente. 

Briiteckner raccolse una statistica di circa 15 casi: 10 uomini e 5 
donne. In quasi tutti it nistagmo esisteva fin dall’infazia ; «© le oscillazioni 
erano orizzontali e si verificavano solo a sguardo diritto in avanti, con 
un numero di escursioni variabile da un minimo di 40 ad un massimo 
di 500 al minuto primo. , 

I casi citati illustrano abbastanza il fenomeno nelle sue varie manife- 
stazioni esteriori. Comparando con detti casi quello da me osservato, 
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trovo che vi è qualche punto d'identità. La patogenesi ne è assolutamente 
oscura, in quanto manca qualsiasi fattore anamnestico, o in atto, che 
possa confortare una ipotesi circa l'origine del fenomeno. 

Ma appunto, in difetto di ogni causa patogenetica, sarei indotto ad 
ammettere, con tutta verosomiglianza, che il caso del sottufficiale in og- 
getto dipenda da una particolare facoltà volitiva dell'individuo, nel senso 
che, come normalmente ogni nomo può produrre il tremore della mano, 
e taluno il movimento delle orecchie, il sergente P. può far oscillare i suoi 
occhi a volontà, in virtù di una facile dissociazione di funzione nervosa, 
di cui il suo temperamento pno essere dotato. 

Dal lato medico-legale militare il n. v. ha la sua importanza, poichè 
difficile riuscirebbe al perito di poter differenziare a primo esame il nista- 
gmo volontario dall’involontario, nè egli, in presenza di un nistagmico, an- 
drebbe certo all'idea della provocazione volontaria che è tanto rara. È 
giusto quindi tener presente tale possibilità, in modo che sospettandola, 
occorre trattenere l'individuo in osservazione onde poter accertarsi, nel 
sonno, dello stato dell'equilibrio muscolare degli occhi: il che metterebbe 
sulla via per poter chiarire la natura del fenomeno. 
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Mortara: La salute pubblica in Italia durante e dopo la querra. (Bari, 1925). 


La monogratia dell'A, ha tale importanza da richiamare l’attenzione di tutti 
gli studiosi del movimento demogratico in Talia nel periodo bellico e posthellico 
sotto il quadruplice aspetto della mortalità, morbosità, natalità e nuzialità. 

Per la mortalità nel periodo bellico, VA. riassume i dati delle perdite dell’eser- 
cito operante (cirea 600,000 morti, dei quali 100.000 appena sarebbero stati 
compresi nella mortalità normale), A questa citra è da aggiungere quella (da 
40,000 a 100.000) degli italiani morti in prigionia, i quali hanno presentata un'al- 
tissima mortalità. mentre fra i prigionieri nemici invece in Italia, essa fu in confron- 
to 9 volte minore. Tenendo conto inoltre delle vittime delle insidie nemiche e delle 
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miser;ime condizioni degli abitanti del territorio invaso, e risultando che nella 
popolazione civile in questo periodo il numero dei morti per il peggioramento delle 
condizioni di vita superò cdi 600,000 la media normale, si può valutare per il 
quadriennio 1915-18 in 1.400.000 circa l'eccedenza dei morti nella popolazione 
italiana in conseguenza «diretta od indiretta della guerra. 

Circa la morbosità, VA. ric irda anzitutto le intezioni tifiche, la eni recrude- 
scenza nel Veneto raggiunse il culmine nel 1916 con 13.629 easi denunziati, di 
fronte a circa 4.000 nel 1913 e nel 1914, la diffusione del tifo esantematico fra i 
prigionieri nemici nel 1919 e l’intensiticarsi dell'infezione malarica, sopratutto 
er le sconvolte condizioni idrauliche del basso Piave e per il rimpatrio dei mala- 
rici dall'Albania e dalla Macedonia. Nella popolazione civile inoltre per il peggio- 
ramento «delle condizioni igieniche si ebbero epidemie di vaiolo e di ditterite : 
e nel 1918 si sviluppò la grande epidemia d'influenza che cagionò circa 500.000 
morti. Per il colera VA. calcola approssimativamente 20.000 casi con 5000 morti 
nell’Esercito, 1000 casi con 500 morti nella popolazione «delle terre occupate e 
15.000 casi con 5000 morti tra i prigionieri austro-ungarici. Fa altre importanti 
osservazioni sulla recrudescenza, in rapporto alla guerra, della tubercolosi, dis- 
senteria, encefalite, pellagra, ecc. Anche le malattie di cuore sono in aumento 
per indebolimenti organici o disturbi funzionali causati dai disagi «della vita al 
fronte. 

Riguardo alla natalità, nel periodo bellico essa si abbassa da 31,07 per 1000 
abitanti fino a 18,09 nel 1918, per risalire a 31,68 nel 1519 e riprendere poi gra- 
datamente il movimento di discesa rilevato nel perido dal 1893 al 1913, 

Finalmente per la nuzialità, dai dati statistici del quinquennio 1914-18, 
confrontati con quelli durante guerra, risulta un disavanzo di circa 600.000 
matrimoni, compensato con l’eccedenza verificatasi nel successivo quinquen- 
nio 1919-23. 

Dopo l'armistizio, per il migliorato tenore di vita della popolazione, immedia- 
tamente diminuiscono gli effetti letali di quelle malattie cui l'esaurimento fisico 
aveva consentito più vasta diffusione, e la morbosità e la mortalità si abbassano 
scendendo sotto il livello d’anteguerra. 


Barpuzzi. — La cura della scabbia (Giornale italiano di dermatologia e sifilo- 

grafia, fasc. 69, 1925). 

L’A. per gli scabbiosi usa il seguente trattamento, che per la sua sempli- 

cità e praticità può essere utilmente applicato anche nei nosti ospedali ed in- 
fermerie. 
Messo il paziente in un bagno detersivo alcalino con 500 gr. di carbonato di 
sodio alla temp. di 379€, con sapone gelatinoso di potassa viene dall’infermiere 
sottoposto a frizioni metodiche su tutta la superficie cutanea, badando che 
queste non siano troppo energiche, e praticando la puntura con ago asettico 
di eventuali pustute. Indi sì deterge e si asciuga l’infermo e lo si fa  coricare 
in un letto nel quale sia una coperta di lana al posto delle lenzuola, Quindi 
l’infermiere pratica una frizione generale, dolce, con la seguente pomata: po- 
inata officinale di Helmerich gr. #00, essenza di trementina veneta gr. 100, es- 
senza di bergamotto gocce 20. Dopo la frizione, che durerà 10-15 m., si av- 
volge lo seabbioso nella coperta di lana e gli si fa bere una tazza di latte 
caldo o una bevanda diaforetica, allo scopo di favorire la respirazione cutanea 
e il sudore. 

Li paziente rimane avvolto nella coperta di lana 6-7 ore e praticherà dopo 
un altro bagno alcalino o amidato : asciugatolo, si spolvera la superficie cu- 
tanea con amilo, carbonato di magnesia, ai quali si aggiunge canfora rasa al 5%. 
Si riveste quindi con i propri panni già sterilizzati. 


PEILACANI. — Fase preparalitica della paralisi progressira. — (Riforma medica, 
n. 50, 1925). 

‘ Rilevata l'importanza clinica della fase preparalitica dell’affezione, VA. ne 
ricorda la sua più abituale sintomatologia di tipo neurastenico; mette poi in 
rilievo il granoe contributo che il laboratorio può dare nel riconoscimento della 
natura del morbo, in quanto l'esame del liquor può fare constatare sindrome 
umorale, caratterizzata da spiccata linfocitosi, da notevole iperalbuminosi con 
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presenza «i gloluline, da intensità di R, W. positiva anche con scarsa quantità 
di liquido, sindrome rivelatrice della tendenza spirochetica a sorpassare le bar- 
riere mesenchimali pr approfondirsi nei parenchimi nervosi. Segnala l’impor- 
tanza meilico-legale della diagnosi precoce, che è l’unico mezzo per prevenire 
squilibri inevitabili di condotta negli ambienti collettivi e militari in ispecie. 


FUNAIOLI. 


Sapuro. — Sui criteri diagnostici di guarigione della tubercolosi polmonare desunti 
dal reperto radiologico (Radiologia medica, n. 1, 1926). 


I radiologi sono concordi nel ritenere come processi di guarigione della tu- 
bercolosi la sclerosi e la calcificazione dai margini netti, dai contorni regolari e 
talora irregolari con grande intensità d'ombra. Il processo iperplastico consecutivo 
a pneumatorace terapeutico rappresenta spesso un processo definitivo di guari- 
gione. 

Jaquerod riferisce di avere spesso constatato. allorchè le lesioni tubercolsri 
regrediscono, che il parenchima tubercolare condensato riprende la sua permeabi- 
lità normale ai raggi N. Le ombre e le macchie oscure diminuiscono progressiva- 
mente di intensità ed in molti casi scompaiono completamente a poco a poco, non 
lasciando che una leggera differenza d'intensità luminosa fra i due lati. Talvolta 
sì constata qualche arborizzazione rinforzata là dove esistevano precedentemente 
delle grosse macchie oscure o al più una zona di oscurità diffusa. 


Poporr : Sisultati delle misurazioni antropometriche dei coseritti in Bulgaria. (Atti 
del Congresso internazionale di statistica. Roma, 1925). 


L’A., direttore generale «lella statistica bulgara, in sevnito alle rilevazioni 
antropometriche su numerose classi di eoscritti, dimostra che la statura dipende 
principalmente dalle condizioni economiche. Infatti la statura media degli inscritti 
della classe 1910 è stata alquanto bassa, essendo questi giovani nati nel 1890, 
che è stato fra i peggiori per il raccolto agricolo, come il seguente : ne risulta 
che la generazione è venuta al mondo ed ha trascorsi i primi anni di vita in un 
periodo di difetto di beni «conomici che ha avuto una ripercussione sfavorevole 
sullo sviluppo fisico. 

Così i giovani della classe 1918, che hanno pure presentata mediocre statura, 
sono nati in un anno di raccolto abbondante, seguiti da altri due con raccolto 
scarsissimo, che ha determinato una insufticiente alimentazione per le grandi masse 
popolari. L’A. conclude che sono le regioni più fertili, nelle quali la popolazione si 
trova in una condizione migliore materiale, quelle che forniscono i coscritti di 
più alta statura. 


TAPTAS-COSTANTINOPOLI : Della mastoidite acuta latente negli adulti. (Annales des 

maladies de loreille. I, 1926). 

L'A. richiama l’attenzione dei clinici su una forma di mastoidite degli adulti, 
in cui non vi è secrezione auricolare, Ja pressione sull'apofisi imestoidle non suscita 
dolore, ed il processo intiammator o si svolge in modo insidioso al punto da in- 
gannare i più esperti, fino al momento che gravi complicanze endocraniche sve- 
lano le lesioni inosservate, Jllustra la sintomatologia di questo tipo di mastoi- 


dite col riferire cinque casi. dai quali risalta la diff: renza tra la mastoidite acuta 
classica e questa forma latente, 


Mentre nella mastoidite acuta il quadro dominante è dato dal dolore, dalla 
febbre, dalla secrezione nuricolare, dall’apotisi mastoide sensibile 0 tumefatta, 
sintomi che ammettono la «diagnosi ed impongono il trattamento operatorio. 
nella mastoidite acuta latente Vaffezione s'inizia con dolore spontaneo o inter- 
mittente, senza scolo auricolare, con temperatura normale o che non oltrepassa 
i 37° con timpano più o meno iperemico, con cassa timpanica vuota, senza scol- 
lamento del condotto nditivo 0 caduta dalla parete, senza tumefazione o dolore 
alla pressione della regione retroauricolare ; la radiografia, qualche volta, potrà 
essere di una certa utilità. 

L’A. conclude che questa forma di mastoidite latente, è stata descritta sotto 
il nome di mastoidite senza otite, o di mastoidite da streptococco mucoso : ad 
ogni modo, fatta la diagnosi è opportuno l'atto operativo della mastoidotomia, 
per evitare complicanze endocraniche. ACCORINTI. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 269 


GrrBaL. — J punti dolorosi della 33, 45 e 5* vertebra dorsale come segno precoce di 
tubercolosi polmonare. — (Journal des Praticiens, n. 12, 1926). 


L’A., colpito dalla costanza con cui la 34, 48 e 53 vertebra dorsale si dimostra- 
vano dolorose alla pressione digitale in individui nei quali esisteva solo un deca- 
dimento dello stato generale o segni minimi di lesioni polmonari, è stato indotto & 
ricercare sistematicamente questi punti dolorifici. Ha potuto così riscontrare tale 
dolorabilità con maggiore frequenza tra i 12 e i 20 anni, in soggetti in cui non era 
possibile rilevare clinicamente con la radiogratia alcuna lesione polmonare, tutt'al 
più un suono leggermente più alto alla percussione di una delle elavicole. Il dolore, 
provocato premendo senza eccessiva forza, dall’alto in basso, sulle apofisi spinose 
della 38, 4% e 5? vertebra dorsale, era, però, abbastanza intenso ; inoltre la vertebra 
dolente appariva un poco più sporgente delle altre e l'esame radio, co, pur non 
rivelando alcuna lesione ossea, mostrava una curvatura vertebrale con apice al 
punto doloroso. 

L’A. considera questi soggetti come particolarmente predisposti alla tuber- 
colosi e quindi i punti dolorosi descritti sarebbero l’esponente di uno stadio inizia- 
lissimo della affezione e precursori di una lesione polmonare, che si rivelerà in 
seguito con altri segni clinici e radiologici. 


Spire e LoMBARDI. — Il servizio sanitario in tempo di guerra. — (I.avauzelle e C., 
Parigi, 1925). 


L’A., in base all’esperienza francese della grande guerra, riassume chiara 
mente gl’insegnamenti del passato e la riorganizzazione completa dei servizi 
sanitarì bellici che ne sono derivati. In guerra come in pace ogni spesa d’indole 
sanitaria si traduce in una sensibile economia di uvomini. Il medico militare, oltre 
che un tecnico, deve essere anche un perfetto amministratore ed un vero orga- 
nizzatore e deve sempre pensare alla collettività. L’opera è presentata dall’Ispet- 
tore generale medico Toubert, che in una splendida prefazione ne mette in evi. 
denza le caratteristiche principali. 


BeRrAUD. — 72 frapanazioni del cranio per ferite di guerra trattate con la sutura 
primitiva. — (Bull. et Mem. dela Société Nationale de C'hirurgie), T. LI, 1925, 
n. 7). 


L’A. ha compilato una statistica di 72 feriti di guerra esaminati accurata- 
mente prima dell’intervento, operati con una tecnica ben determinata, e seguiti 
dopo l’operazione fino a 9 anni. In luogo di sbrigliare direttamente la lesione del 
cuoio capelluto e di trasformare la breccia ossea sottostante in un cratere a cielo 
aperto, predisponente all’ernia cerebrale, l’A. scolpiva, in cuoio capelluto sano, un 
grosso lembo avente al centro la ferita esterna. 

Questa, dopo l’escissione delle parti sospette, veniva suturata per prima ed il 
lembo così ripulito era ribattuto e suturato sul focolaio cranio-cerebrale dopo averlo 
opportunamente trattato. La statistica dell'A, reca la mortalità immediata del 20. 
p. 100 e quella tardiva dell’8,51 P 100 appena. Per i risultati ottenuti l'A: ritiene 
che la prognosi immediata delle ferite cranio-cerebrali sia migliore di quanto 
generalmente si ritiene, e così pure la prognosi tardiva. Questa prognosi così otti- 
mista sostenuta dall’A., ma purtroppo non condivisa dai più sperimentati opera- 
. tori, è subordinata a due fattori di capitale importanza : a) l’intervento chirurgico 

precoce, ossia prima che l'infezione del tragitto diventi i arabile ; 5) l’esplora- 
zione chirurgica completa fino al cervello incluso, seguita del ’estrazione dei corpi 


estranei accessibili, disinfezione energica, emostasi e chiusura per prima. 


SrEwART. — La diatermia nella polmonite. — (‘he British Med. Journ., n. 3385, 1925). 


. L’A. ha studiato, nell'ospedale militare di New-Yorck, 70 casi di forme varie 
di pneumonite, ai quali è stata applicata la diatermia ed ha potuto accertare 
che questo mezzo terapeutico non agisce mai sfavorevolmente sopra le condizioni 
del paziente. 1] calore diatermico, che si sviluppa nel centro dei tessuti, dilatati 


vasi sanguigni ed i linfatici del polmone e favorisce il decorso benigno della 
malattia. s 


4. — Giornale di melicina mititare - Fasc. VI. 
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Vispeco e Lacaze. — La malaria nell'esercito e îa sua profilassi. — (Lavau- 

zelle e (., Parigi 1925). 

L'A. tratta con vera competenza in quest'opera tutta l'epidemiologia della 
infezione malarica in rapporto alle evenienze e ai bisogni del servizio sanitario 
inilitare. Naturalmente dà un'importanza speciale alla profilassi con i vari metodi. 
sia di educazione delle truppe che di lotta contro l’anofele e il suo ambiente di 
vita. I problemi della difesa meccanica e della chininizzazione preventiva sono 
esaurientemente esa-ninati in due speciali capitoli. Il volume è arricchito di 
splendide incisioni e corr-dato di quadri riassimtivi, carte topozrafiche, ecc. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


Responsabilità dei chirurgi negli interventi operativi. 


Militare in servizio permrnanente : anni 56. Ricovera, a domanda. presso un 
Osperlale militare per essere operato di un'ernia inguinale. L'intervento viene ese- 
guito lo stesso giorno previa rachianestesia stovainica è cloro-narcosi in secondo 
tempo, non avendo la prima completamente raggiunto lo scono. L'operazione ha 
esito felice locale ; però residua ad essa una paresi vescico-rettale accentuata, 
e tale da rendere necessarii provvedimenti medico-legali di lunga durata per il 
paziente. 

ll Consiglio di amministrazione, in conformità del parere espresso dal Diret- 
tore di sanità, giudicò /'ernia non dipendente da causa di servizio, e dipendenti, 
invece, i postumi di paresi vescico-rettale, perchè la prima non era insorta per cause 
imputabili al servizio, mentre questa si era manitestata per ragioni estranee alla 
volontà del soggetto, ed in conseguenza della tossicità del medicamento. 

Avverso il deliberato negativo per Vernia, l'interessato, a mente dell'art. 37 
del Regolamento sulle Pensioni, avanzò reclamo al Ministero della guerra, soste- 
nendo che essa si era prodotta per uno sforzo compiuto durante un servizio co- 
mandato ; e che questa sola dovesse esserne l’orivine, l’argomentava dal fatto 
che, nei lanshi anni della sua carriera, in pace ed in cuerra, non aveva mai notato 
alrun sintomo incipiente di tale infermità. Attribuiva inoltre la paresi vescico- 
rettale alla tossicità della stovaina usata per la rachianestesia. 

La Direzione centrale di sanità militare, nella relazione motivata a S. E. il 
Ministro per la decisione definitiva, concluse che tanto l'ernia, quanto la paresi 
vescico-rettale dovessero ritenersi non dipendenti da causa di servizio, per le se- 
guenti considerazioni : 

I° L'ernia in questione non era stata caratterizzata mai da alcuni di quei 
sintomi di acuzie, propri delle ernie da sforzo ed è acquisito alla medicina legale 
che solo queste possono essere messe in rapporto diretto, specifico, di causa ad 
effetto, con determinate circostanze imputabili al servizio, Ed è naturale che le 
ernie insorgano con frequenza a una certa età, per la fisiologica diminuzione di 
tonicità dei tessuti, specialmente muscolari. 

2° La rachianestesia è di uso comune giornaliero in tutte le Cliniche e in 
tutti gli Ospedali; ad essa seguono spesso disturbi lievi e di breve durata; ma, per 
quanto rarissimi, se ne verificano anche dei più gravi e duraturi: essi tuttavia 
sono certamente legati più a fattori personali (idiosincrasie, tare nervose preesi- 
stenti, ecc.), che alla natura stessa del medicamento. 

Comunque, un atto operativo richiesto, e volontariamente subito, per la sua 
stessa caratteristica di elezione, e non di urgenza improrogabile, non può implicare 
responsabilità da parte dell’Amministrazione, per gli eventuali esiti di esso, giacché 
l'interessato ha l'obbligo di valutarne prima tutte le possibili conseguenze, e aste- 
nersi, ove lo creda, dal farlo praticare, Tale concetto di non responsabilità vige del 
resto anche per gli operatori civili. 
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NOTIZIE 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


L'Opera per l'assistenza degli orfani dei medici morti in guerra è già comin- 
ciata da un anno e continuerà fino al 1942, epoca in cui avranno conseguito i 
titoli di studio superiore necessari per poter da soli affrontare le asprezze della 
vita. Circa sessanta Ordini dei medici hanno risposto all'appello inviando la quota 
di lire 2 annue per ogni medico iscritto, ma purtroppo per far fronte a tutte le 
domande di posti gratuiti in istituti o di assistenza in famiglia occorre chiedere 
ancora alla generosità dei colleghi altre offerte ed a tal uopo il Comitato ha lanciato 
questo nuovo appello sul Bollettino della federazione medica : 

« L'appello che oggi lanciamo dalle colonne di questo Bollettino, che necessa- 
riamente rifl.:tte i riverberi delle lotte della travagliata classe nostra, è di quelli 
a cui tutti, in un'armonia di consensi, come in un'oasi di pace, dovranno rispon- 
dere : presente. La voce è insistente, tenace perchè alimentata da quei sentimenti 
di umana poesia e di civica pietà che suscitano i bimbi bisognosi di aiuto. 

« Sono 45 bimbi dei nostri colleghi morti in guerra che già da questo primo 
anno usufruiscono di Borse di studio e di posti gratuiti all'Istituto Convitto di 
Perugia. I colleghi che, come noi, in guerra vissero non per ferire ma per sa- 
nare, costretti a comprimere nel proprio petto il valore per lasciar posto solo al- 
l’amore, nell'ora magnanima, nel pensare alla sposa lontana, alla piccola dolce 
creatura del proprio sangue, commisero a noi superstiti il sacro compito dell’as- 
sistenza. Ed essa è già cominciata. Ma, purtroppo, le spese sono ingenti e molti 
Ordini dei Medici restano tuttora sordi ai reiterati appelli. E noi non ci stanche- 
remo di chiedere, perchò siamo ben convinti che, per la maggior parte, è la sola 
noia di rispondere, di fare il vaglia, che spiega il silenzio. Non chiediamo che 
sole lire 2 all'anno fino al 1942, oppure lire 40, una volta tanto, quale affran- 
cazione della quota stabilita. 

«Quest'oggi apriamo adunque la sottoscrizione sul nostro giornale e siamo 
sicuri che il nostro appello sarà coronato da successo. Le somme vanno indi. 
rizzate: Segreteria del Comitato assistenza orfani di guerra — Sanatorio militare. 
Anzio (Roma), e i nomi saranno pubblicati sul Bollettino. A voi adunque, colleghi ! 
Quest'opera, che ha un contenuto profondamente etico e nobilmente educativo, 
sarà di buon auspicio per le fortune morali della nostra classe. La gara benefica 
è aperta ». 

Il Giornale di medicina militare plaude alla nobile iniziativa del Comitato, 
e nel segnalare con vivo compiacimento che la sottoscrizione è stata aperta dagli 
ufficiali medici allievi della Scuola di sanità militare con una generosa offerta, 
invita tutti gli abbonati e lettori a seguirne l'esempio. 


Ruolo speciale di sottufficiali infermieri. 


Su proposta della Direzione centrale di sanità mi'itare S. E. il Ministro 
della guerra ha determinato che venga istituito un ruolo speciale di sottutti- 
ciali di sanità, del tuito indipendenti da quelli attuali e che assumeranno il 
nome di sottufficiali infermieri. Il nome ne dice l'essenza: essi riceveranno una 
speciale istruzione teorico-pratica, sopratutto in vista delle funzioni a cui sa- 
ranno chiamati: e alla fine del corso saranno destinati in numero vario agli 
ospedali © alle infermerie presidiarie, colla disposizione tassativa che vengano 
utilizzati soltanto per l'assistenza diretta ed immediata degli infermi. Saranno 
essi dei capi infermieri veri e propri assegnati ai reparti: avranno ai loro or- 
dini gli infermieri di ciascun riparto, servendo loro da guida e da istruttori. 
vigilandone in continuazione Vopera e l'attività. Si avrày in risparmio nel 
numero dei soldati infermieri e portaferiti, e. quel che p) anzia, un'assistenza 
degli infermi molto più razionale, efficace «d amorevole 
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In memoria di S. E. il tenente generale medico C. Sforza, 


Il giorno 2 maggio seor-o, preso la Scuola di sanità militare, ebbe luogo 
la commemorazione di S. E. il tenente generale medico Sforza. 

La cerimonia, quantunque svoltasi in forma privata, non riuscì meno so- 
lenne e commovente. Parlò degnamente dell'illustre estinto il maggiore medico 
P. Rombj, il quale lumi ggiò la vita e l’opera +cintifica del compianto ge..e- 
rale, mettendo sopratutto in rilievo le suc gandi benemerenze verso la Scuola 
e come insegnante e come direttore, 


Il monumento al medico caduto in guerra 
nelle cartoline della Scuola di sanità militare. 


La Direzione delia Scuola di sanità militare ha, con felice idea, recente- 
mente provveduto all’edizione di una bellissima serie dì 5 cartoline, scegliendo 
a soggetti, anzichè i soliti emblemi o panorami, ì particolari del monumento 
dei nostri gloriosi caduti e della cancellata attigua. La cartolina d'insieme del 
monumento e quella della cancellata portano una succinta e chiara spiegazione 
del significato simbolico delle due artistiche opere d’arte. 
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B) GAZZETTA UFFICIALE DEL REGNO D'ITALIA 


Concorso a premi per lavori concernenti la cultura scientifica relativa alla tecnica 
militare. 


Art. 1. — È aperto il concorso a 6 premi di L. 8,300 da conferirsi ognuno 
al miglior lavoro sopra ciaseuno dei seguenti argomenti: 

Balistica esterna. — Balistica interna e materiale d'artiglieria. — CHIMICA 
DI GUFRRA. — Radiotecnica e comunicazioni elettriche. — TRAUMATOLOGIA DI 
GUERRA. — Aeronautica. 

Art. 2. — I lavori debbono essere svolti in modo da costituire utile guida, 
sia nella scelta degli argomenti da trattare, sia nelle esperienze, sia nel metodo, 
ai docenti incaricati dello svolgimento dei corsi di cultura militare nelle Uni- 
versità e negli Istituti superiori e debbono, nelle linee fondamentali, unifor- 
marsi allo svolgimento seguito per gli analoghi corsi nelle scuole militari. 

Art. 3. — Le domande di ammissione al concorso, redatte su carta bollata 
la L. 3 e corredate da almeno una copia dei lavori, debbono pervenire al Mi- 
nistero dell'Istruzione (Direzione generale dell’istruzione superiore) entro il 
31 dicembre 1926. Ne'la domanda debbono essere elencati i lavori che si pre- 
sentano al concorso. I lavori debbono essere stampati o dattilografati e deb- 
bono portare il nome e cognome dell’autore. 


Art. 4. — L'esame dei lavori è affidato ad una commissione nominata dal 
Ministro della pubblica istruzione e composta da cinque membri, di cui uno 
designato dal Ministero della guerra, uno dal Ministero della marina, e uno 
dal Ministero dell'aeronautica. 


Art. 5. — La commissione presenterà una relazione contenente il giudizio 
sui lavori presentati e le proposte per l'assegnazione dei premi. 


Direttore responsabile : ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 
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I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . . . . 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag: £10 con tro-tavolo: i i < L Usi Da CELA re 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Corigresso è comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


ili Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88. 


Studi e ricerche sulla tubercolosi megli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Meinoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ..,.. 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
O SOR I MURE IO CIECO 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906. . ....... 
C. De Cesare. Studio delle mediastiniti (inediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144... ....,,. 


P. ImBriaco, Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo catibro, in confronto con quello di medio calibro, — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 


dotte in fototipia). — Roma. 1903, . . LL 4 +0 0 
P. ImBrIAcO. Le operazioni più frequenti mella chirurgia di guerra, con 112 
figuro: ‘Firtivzo;. I00Bi, ca ola ara e RES 


AntroPoMeTRIA MiLiTARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. ] (dati antro. 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
Ertal:-<Rotna 189) cats RIDE ea Lane ie 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . 


F. Baroreio e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — ltoma, 
VERRI NO LITI alti a A EV dae E I N IA 


L. BrernaRDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .......... 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908. . . 0... a +00 1 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre —- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie . Li 34 
Per l'Estero ni cia .» 36, 
& vin Italia . , . > “RE 
Un fascicolo separato costa, . , - Jall'Estero oi 4.50 
Il supplemento contenente i Ruoli ae tei. i ov) 
di anzianità del corpo l'Est 8 
militare costa (SREBBRORO' cia colera a 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, ed il prezzo del supplemento a' L. 6. Non si tra- 
smettono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si nccettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, 
che si effettua regolarmente al primo d’ogni mese. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale ec coloniale al prezzo li I, 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo 
all'Amministrazione del perivdico del proprio corp». 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che nori possono fruire della facilitazione di cui ai 
‘* numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio cd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dulla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — 'lipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


| NUMERO DELLE COPIE Per 
TIP) DI ESTRATTI - - - -— | ogni og e 
50 | 100 | oltre 200 
di lr e stat 130 80 
Rei Ri LEE, 90 110 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come ‘foglio intero per le ordinazioni di 
1oo estratti o meno. . 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più. che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I manoscritti non si restitniscono. 
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IV - A. Lusric - A. Businco. — | « gas di guerra ». Impiego ed effetti — 
Provvedimenti e cura. — Un volume dì pag. 104 con tre tavole 
miorografiche:m S0lori::.- si Lupi a LE ho 
V - A. Lostia. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera contro 
i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure. . 
VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLa VEDOVA . .... 
VII - S. SanLrnarIi. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle 
ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. - Prefazione del presse 

sore R. ALESSANDRI. — Un volume di pag. 190 . .... 
VIII - A..CasaRINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fig. 


IX - La celebrazione dei medici caduti in De - Un vol. di pag. 92 con 


- 
- 
ì 


IO figure i sob RU ail E E e ie 
X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie intettive dominanti nelle no- 
stre colonie africane. — Un volume di pag. 44... ..... 
XI — A. CasaRrINI. — La scelta dei piloti per la iniziazione aerea. — Un 


XII - G. Cippi. — La presta militare e le sue relazioni con Pordina- 
mento dell'Esercito e la guerra . . .............. 
XIIT - S. SarinarI — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi esiti. — 


Un volume di pag. 250. ......., MEI 
XIV - F. Caccia e S. Riccr. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
SICORINIOI Tai e LE rn a i e 
XV —- G. GrixonI. -- Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pag. 240 con 3 carte geografiche 


Altre pubblicazioni. 


La lotta antitubercolare nell’ esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 tavole 

Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
DU A OO DR to Tale FR ew è 

Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario dalla sua morte. — Un volvo 
di ag; 106 con: 23: gordon ra dra 

III Conferenza interalleata per |’ assistenza agli invalidi di guerra. (Resia 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pag. 96 . . 


IV Conferenza interalleata per l’ assistenza agli invalidi di guerra (Graziello, 
1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44... .... 


20 — 


10 — 


(Segue 3 pagina della coperifaa) 


MEMORIE ORIGINALI 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE ae 
GAB'NETTO DI TRAUMATOLOGIA pi na DE: 


N 4 £ 
x 
mi. 


> Sta | | - 
4 - pe 


Il tetano postoperatorio in rapporto alla patogenesi ed alla 
profilassi secondo gli insegnamenti della guerra mondiale ©’ 


per il prof. Eugenio De Sarlo, tenente colonnello medico, 
insegnante di chirurgia e medicina d'urgenza. 


Il conflitto mondiale, specialmente nel campo medico-chirurgico, fu 
ben fecondo di utili insegnamenti che, all'infuori della medicina e della 
chirurgia di guerra, trovano a volte una importante applicazione anche in 
tempo di pace, E del più alto interesse sono particolarmente le nozioni 
acquisite sul fetano di guerra, sebbene fossero già note in modo completo 
l’etiologia e l'evoluzione elinica dell'infezione tetanica e si fosse rag- 
giunto ancora il risultato ultimo delle ricerche sperimentali, cioè il siero 
antitetanico quale arma poderosa di protilassi e di cura del terribile pro- 
cesso infettivo. Grazie appunto al trattamento sierico preventivo, larga- 
mente impiegato nell’ultima guerra non soltanto in caso di ferite per armi 
belliche, ma ancora in lesioni accidentali anche minime (escoriazioni, pun- 
ture con spine, con fili metallici, ecc.), nonchè nelle ustioni e nelle con- 
gelazioni, il tetano, che da principio aveva raggiunto nel nostro Esercito 
una frequenza del 6-6,5 °/,, potè considerarsi domato, se non comple- 
tamente spento, essendo sceso alla percentuale minima del 0,51 °/s 
(Tizzoni) (2). E, per quanto l’edificio dottrinale e clinico potesse ormai, 
come si è detto, ritenersi definitivamente compiuto, i pochi casi, che spo- 
radicamente continuarono a manifestarsi, servirono di base ai ben noti 
studi interessantissimi sul tetano dei profilussati, tra i quali presso di 
noi hanno un posto preminente quelli del Tizzoni e della sua scuola. 
Un notevole contributo fu portato altresì nei riguardi del meccanismo 
patogenetico e della profilassi del tetano postoperatorio. Tale argomento ha 
la massima importanza dal punto di vista pratico, epperò è tutt'altro che 
privo d'interesse farne oggetto di studio speciale, traendo dalla esperienza 
della grande guerra insegnamenti preziosissimi sulla profilassi antiteta- 
nica in chirurgia operativa, compresa quella del tempo di pace. 


* 
* * 


Durante il conflitto mondiale si ebbero casi di tetano non solo in se- 
guito a ferite recenti, ma anche a quelle in via di guarigione e perfino ci- 
catrizzate, donde la distinzione di tetani ad incubazione normale e tetani 
ad incubazione prolungata, che secondo il Bruce, possono manifestarsi fin 


(1) Da una lezione agli ufficiali medici del corso 1925-26. 
(2) Nelle guerre antiche il tetano apparve con una frequenza del 120% e 
nella guerra russo-giapponese raggiunse la frequenza del 10 %o. 
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dopo un anno, costituendo i cosiddetti tetani tardivi e ipertardivi. Inol- 
tre furono osservati casi di tetano recidivante da ferite di guerra, riguardanti 
individui i quali, guariti apparentemente in modo definitivo di una infe- 
zione tetanica, andavano poi soggetti anehe dopo vari mesi ad un secondo 
ed eventualmente a un terzo e quarto attacco della medesima malattia, pur 
non avendo riportato nuove lesioni (Vernoni). Infine casi di tetano ven- 
nero constatati ancora dopo interventi chirurgici praticati per esiti di fe- 
rite, con cicatrici ben consolidate e con eventuali proiettili incistati fra i 
tessuti e ben tollerati fino all'atto operatorio, nonchè in seguito ad inter- 
venti praticati per comuni processi morbosi su combattenti che non ave- 
vano in precedenza riportato ferite. 

Il tetano postoperatorio non è certamente una evenienza nuova messa 
in luce dall'esperienza bellica : ne furono, infatti, osservati casi, sebbene 
non frequenti, anche prima del conflitto mondiale nell’ordinaria chirurgia 
operativa del tempo di pace; però il meccanismo patogenetico, che ha 
la massima importanza non soltanto dal punto di vista puramente dottri- 
nale, ma più ancora per le applicazioni pratiche riguardanti la profilassi, 
era in modo diverso interpretato. Prima della grande guerra si riteneva che 
il tetano postoperatorio fosse esclusivamente di origine esogena, cioè pro- 
dotto sempre da germi penetrati durante l’intervento nei tessuti a causa di 
eventuale imperfezione nella tecnica dell'asepsi preoperatoria e sopra- 
tutto per l’uso di catgut insufficientemente sterilizzato. Esso infatti, es- 
sendo una minugia d’intestini, può realmente contenere spore tetaniche 
virulenti quando sia sterilizzato in modo imperfetto ; se non che, tale 
evenienza è divenuta ormai eccezionale, grazie ai progrediti metodi impie- 
gati oggidiì nella sterilizzazione del catgut. D'altra parte l’esperienza del- 
l’ultima guerra ebbe a dimostrare la comparsa del tetano dopo interventi 
praticati colla più scrupolosa asepsi e coll’impiego di catgut, sulla cui per- 
fetta sterilità non poteva esserci dubbio alcuno, tanto più che l'infezione 
presentavasi in casi isolati fra diversi pazienti operati nello stesso giorno 
e coll’impiego di un identico materiale di sutura e di allacciatura. Eviden- 
temente il meccanismo patogenetico doveva essere ben.diverso, come at- 
testarono appunto gli studi suecessivi e propriamente quelli sui tetani 
latenti. 


È noto come le ricerche batteriologiche, riguardanti la flora batterica 
residuale nelle ferite di guerra, abbiano dimostrato la possibilità della per- 
manenza di germi nella profondità dei tessuti, rimanendo essi allo stato di 
microbismo latente per un tempo a volte lunghissimo, anche dopo la guari- 
gione della ferita, e riacquistando poi, in seguito a traumi di ogni genere, 
specie quelli operatori, la loro virulenza, donde l’insorgere tardivo di 
processi infettivi. Il Lecène ed il Frouin precisarono la presenza di germi 
atenti sui proiettili inclusi nei tessuti e sulle pareti delle cavità d’inei- 
stamento dei proiettili stessi. Il Tarozzi pose bene in evidenza la possi- 
bilità che spore tetaniche rimangano allo stato latente nell’organismo ed 
in seguito a violenze traumatiche possano germogliare, suscitando la ca- 
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ratteristica infezione. Il Vernoni, studiando la natura della flora batterica 
che residua nella profondità delle piaghe consecutive a ferite di guerra, 
trovò germi varî (stafilococchi, streptococchi, perfringens, saprofiti, spo- 
rigeni, ecc.), la cui sopravvivenza è spiegata da lui colla povertà di vasi 
sanguigni e di elementi cellulari d’infiltrazione, come ebbe a dimostrare 
l'esame istologico di vari frammenti di tessuti inquinati da germi latenti. 
Altri autori invece interpretano lo stato di latenza dei germi in modo 
diverso : Lecène e Fronin ritengo > cut essi, inglobati in un coagulo san- 
guigno successivamente organizzo, possano rimanervi per lungo tempo 
protetti dall'azione battericida esercitata dai poteri difensivi dell’orga- 
nismo, Il Roux ed (1 Jones attribuiscono ai leucociti l’azione protettiva, 
mentre il Policard, in base a ricerche istologiche, ritiene che nelle vecchie 
ferite i corpi estra .i nicroscopiei (detriti di stoffa, fibre di cotone o di 
lana, ece.) siano veri e mropri nidi di conservazione dei germi in uno stato 
di vita latente ; tale ipotesi, indubbiamente vera in molti casi, è insoste- 
nibile, come giustar:ente osserva il Vernoni, per i monconi d'amputa- 
zione, nei quali, insieme colla ferita primitiva, furono eliminati gli 
eventuali corpi estranei. Infine il Wright spiega il microbismo latente col 
potere antitriptico dei liquidi umorali : finehè dura tale potere, i tessuti 
sono disadatti allo sviluppo dei germi, i quali rimangono perciò in uno 
stato di latenza, mentre la sua scomparsa rende possibile l’azione del 
fermento triptico normale, donde una rapida proteolisi, la quale trasforma 
i tessuti stessi in ottimo terreno di cultura. Tutte le varie ipotesi, 
emesse sulla interpretazione patogenetica del microbismo latente, possono 
trovare riscontro in easi particolari; però, con ogni probabilità, la causa 
più frequente di esso va ricercata, come si è detto, nelle condizioni ana- 
tomiche dei tessuti cicatriziali, poveri di vasi e, più ancora, di elementi 
cellulari, donde una difesa organica insufficiente (Vernoni). 

Inbasea tali nozioni, è facile comprendere come l'insorgenza del tetano 
postoperatorio, in caso di esiti di ferite, sia dovuta evidentemente a germi 
trasportati dal proiettile nei tessuti e rimasti allo stato di microbismo la- 
tente, e quindi sia da considerarsi di origine endogena, come attesta ancora 
il fatto, bene constatato nell’ultima guerra, che l’infezione tetanica possa 
insorgere perfino dopo semplici manovre di terapia fisica. Il trauma ope- 
ratorio o meccanoterapico determina lesioni a tipo contusivo elacerazioni 
più o meno estese ed associate ad emorragie, cioè condizioni favorevoli al 
germogliamento delle spore tetaniche rimaste fino allora in uno stato di 
latenza. Epperò, prima di accingersi ad un intervento secondario (opera- 
zioni dì plastica, cinematizzazione di monconi, ece.) sarebbe utile sotto- 
porre ad esame batteriologico un frammento di tessuti meno vitalizzati, 
prelevato con un piccolo intervento preliminare (Putti). 


In che modo spiegare poi i tetani che eventualmente si sviluppino dopo 
interventi praticati su individui che non presentino nè abbiano mai ripor- 
tato ferite? Questi sono appunto i casi nei quali, come si è detto, l'origine 
dell’infezione era un tempo attribuita sempre a deficienze dell’asepsi preo- 
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peratoria ed al catgut; oggi, invece, anche la patogenesi di tali forme di 
tetano postoperatorio si è orientata verso l'origine endogena, sostenuta in 
modo speciale dal Wohlgemuth e dal Satta. 

Le ricerche batteriologiche, fatte dal Pizzini sulle feci umane, dimo- 
strarono la presenza di germi virulenti del tetano nel 5%, dei casi; epperò 
era logico pensare come fosse possibile una infezione tetanica negli inter- 
venti addominali a mezzo del contenuto intestinale. Tale possibilità è pro- 
spettata appunto dal Wohlgemuth, il quale, illustrando due easi di tetano 
insorto dopo laparotomia con resezione intestinale, eselude in modo assoluto 
l’origine esogena dovuta ad eventuali manchevolezze dell’asepsi preoperato- 
ria o ad inquinamento del materiale di sutura (catgut), e conclude per una 
infezione di origine endogena e propriamente a mezzo del contenuto inte- 
stinale. 

Egli inoltre riporta una casistica di 27 casi d’'infezione tetanica posto- 
peratoria, raccolti nella letteratura degli ultimi 25 anni, compresi i due 
casi da lui illustrati: da essa risulta che il tetano postoperatorio si sarebbe 
osservato solo dopo interventi addominali e giammai dopo operazioni sul 
cranio, sul torace e sulle estremità, cioè in quegl’interventi nei quali o l’in- 
testino venga leso ovvero la ferita operatoria possa facilmente essere in- 
quinata colle feci. Le osservazioni del Wahlgemuth hanno indubbiamente 
la più grande importanza, recando un notevole contributo all’interessante 
questione del tetano postoperatorio di origine endogena ; però è certo esa- 
gerata la conclusione che esso sia stato osservato esclusivamente quale com- 
plicanza d’interventi addominali, come attestano i casi d’infezione teta- 
nica illustrati in un pregevole lavoro dal Satta e verificatisi dopo inter- 
venti sulle estremità inferiori, condotti coll’asepsi più rigorosa e con ma- 
teriale di sutura e di allacciatura insospettabile. È possibile, infatti, che 
spore tetaniche, penetrate eventualmente negli strati profondi della cute 
e del tessuto sottocutaneo attraverso piccole soluzioni di continuo, o sem- 
plicemente annidate nelle ghiandole sebacee e sudoripare nonchè nei bulbi 
piliferi, vi permangano in uno stato di latenza, come del resto accade spe- 
cialmente per i comuni eocchi del pus (streptococchi e stafilococchi), che 
possono considerarsi gli ospiti abituali dei tegumenti. Tale eventualità è 
tutt'altro che rara nei contadini che per il genere di lavoro al quale abi- 
tualmente sono costretti, presentano di solito l'estremità più o meno im- 
brattate di terreno, concimate per lo più con un concime animale, e quindi 
possono considerarsi veri e propri portatori di germi tetanici, sopratutto poi 
se sì tratti di regioni tetanigene e propriamente dei terreni alluvionali dei 
grossi corsi d’acqua a cultura intensiva (valle del Po, del Piave, del basso 
Isonzo, ece.). In tali casi la disinfezione preoperatoria della cute, a causa 
della cospicua resistenza delle spore tetaniche agli agenti chimici, può fa- 
cilmente essere imperfetta, donde la comparsa della grave infezione, pur 
usando le maggiori e più serupolose cautele asettieche durante l’intervento 
e pur adoperando un catgut assolutamente sterile. Tali casi debbono quindi 
considerarsi di origine endogena, essendo in essi il processo infettivo pro- 
dotto da germi già esistenti nei tessuti e non già penetrati in seguito 
alle manovre operatorie. 
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Tali nozioni, lungi dall'avere un interesse esclusivamente teorico, pre- 
sentano ancora, come si comprende di leggieri, la più grande importanza 
pratica dal punto di vista della profilassi del tetano postoperatorio. Se- 
condo le attuali conoscenze, infatti, sulla possibilità di un’origine endogena 
di esso, non bastano le cautele asettiche più rigorose, preoperatorie ed ope- 
ratorie, non basta assicurarsi che sia perfettamente sterile il materiale più 
comunemente usato nelle allacciature e nelle suture, cioè il catgut che per 
la sua origine, come si è detto, può contenere spore tetaniche, ma bisogna 
garentirsi dall’eventuale infezione di origine endogena. E contro di questa 
possediamo un’arma efficacissima, la sieroprofilassi antitetanica, la quale 
fu largamente e con successo praticata nell'ultima guerra : durante que- 
sta, per consiglio del Tizzoni, erano sistematicamente profilassati tutti i 
pazienti sui quali si procedeva ad atti operativi non solo per esiti di ferite, 
ma ancora per comuni processi morbosi manifestatisi in combattenti che 
non avevano mai riportato lesioni, e si ottennero i migliori risultati. In 
base all’esperienza bellica, quindi, la sieroprofilassi antitetanica dev’es- 
sere largamente usata altresì nella chirurgia operativa del tempo di pace, 
e innanzi tutto negl’interventi addominali, nei quali l'intestino sia leso, 
come pure in quelli che si praticano nella regione anale o in vicinanza di 
essa, per il pericolo di eventuale inquinamento della ferita operatoria colle 
feci, specie quando l’esame di queste abbia dimostrato che il paziente sia 
portatore di germi tetanici. Epperò sarebbe molto opportuno aggiungere, 
possibilmente, anche tale esame a tutte le altre ricerche cliniche preopera- 
torie. Similmente, come consiglia il Satta, la sieroprofilassi antitetanica 
va praticata in tutti gl’interventi agli arti inferiori, e particolarmente 
quando dall’anamnesi risultino lesioni pregresse di origine trofica, uleeri- 
zioni da geloni, ece., vere porte d’ingresso ai germi tetanici, specie quando 
trattisi d’individui particolarmente predisposti ad un'infezione da terreno, 
qual'è il tetano (contadini, giardinieri). Ed io ritengo sia prudente prati- 
carla anche negl’interventi alle estremità superiori, sopratutto alle mani, 
le quali negl’individui suddetti sono anch'esse facilmente imbrattate da 
terremo, 


Conclusioni : 

1° Il tetano postoperatorio, oltre che per via esogena, cioè in seguito 
ad insufficienza dell’asepsi preoperatoria ed operatoria, e sopratutto per 
l’impiego di catgut eventualmente inquinato, può verificarsi ancora per 
via endogena, cioè per germi annidati nei tessuti e rimasti in uno stato di 
mierobismo latente, ovvero esistenti nel contenuto intestinale umano (por- 
tatori di germi tetanici). 

2° Contro l'insorgenza del tetano di origine endogena a nulla valgono 
le cautele più rigorose di asepsi: l’unico metodo veramente efficace per 
prevenire il terribile processo infettivo è quello sierieo, donde l’indicazione 
della sieroprofilassi antitetanica negl’interventi addominali ed in quelli 
sulle estremità, specie nei contadini. 
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STUDI SULLA LIPASI - II 


Lipasi e perossidasi colloidali nella cora della tubercolosi polmonare e chirurgica ©’ 


Nota del dott. Giuseppe Cappelli 
maggiore chimico farmacista, insegnante titolare di chimica 
direttore di laboratorio, 


Le mie ricerche sulla lipasi risalgono al 1920, ed i risultati conseguiti 
furono pubblicati nel 1922 sull’ Enciclopedia di Chimica, vol. VI, parte III, 
pag. 267-290. Concludevo essere probabile che la lipasi, da me studiata, 
potesse trovare utile impiego anche in farmacologia e mi riservavo questo 
settore di indagini di cui nessuno, fino ad allora, si era occupato. 

Sono noti i lavori di Poulain, Fiessinger, Fontes, Goris, Bergel, 
Weichsel, Metehnikoff, Metalnikoff ed altri compresi nel periodo 1901-22 
sul bacillo tubercolare e sul suo comportamento rispetto ai leucociti e ad 
alcune sostanze. 

In una comunicazione fatta alla R. Accademia Medica di Roma, nella 
seduta del 27 gennaio 1924, Memmo comunicava studi e ricerche che fino 
dal 1907 aveva iniziato sopra nn nuovo indirizzo da seguire nella terapia 
di aleune malattie infettive. Per altro, le prime esperienze del Memmo, 
tendenti a fornire all'organismo malato la diastasi lipolitica gii pronta, 
avvennero, secondo egli dice, sullo scorcio del 1920 e furono fatte in col- 
laborazione con l’' Alessandrini. Senonchè, parlare di diastasi lipolitica già 
pronta, in riferimento ad un siero di cavallo, può indurre in equivoco. 
1) Memmo e l'Alessandrini cercavano, veramente, di ottenere dal cavallo 
um siero ricco di lipasi, mentre, io, contemporaneamente, nel 1920, stavo 
isolando, per altra via, la lipasi pura. Quindi, a quel tempo, Memmo ed 
Alessandrini somministravano semplicemente un siero, come sempre, più 
o meno lipolitico e non già lipasi esogena pura, attiva, di massa nota. Le 
conclusioni del Menuno, nei riguardi dell'uso del siero di cavallo, furono 
queste : che il siero corrispondeva bene nelle forme tubercolari chirur- 
giche chiuse, meno in quelle aperte e nelle forme mediche. La ragione di 
ciò, secondo il Memmo, dipendeva dal fatto che nelle infezioni miste il 
siero aveva la suna azione limitata solo al bacillo della tubercolosi. Sneces- 
sivamente, egli sospendeva l’uso del siero di cavallo, ed usava la mia li- 
pasi in soluzione colloidale al 0,25 per mille, trattando 13 casi: 4 di tu- 
bercolosi glandolare (forme chinse), 3 di tubercolosi ossea ed articolare 
(forme chiuse), 6 di tubercolosi torpida ed evolutiva e pleurica, otte- 
nendo la completa guarigione di tutte le forme glandolari, ossee, ed arti- 
colari, con 6 od 8 iniezioni e per le 6 forme polmonari : 4 guarigioni e 


(1) Comunicazione fatta alla R. Accademin medico-fisica di Firenze nella 
adunanza del 28 gennaio 1926. 
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2 miglioramenti. Questi risultati convincevano il Memmo ad abban- 
donare i metodi di ricerca secuìti dal 1907 al 1921 ed a preferire 
l'uso della mia lipasi colloidale. 

Nell’aprile del 1924 io pubblicavo il mio secondo studio nel quale 
mi necupavo della relazione della lipasi con la predisposizione dell’uomo 
alla tubercolosi, e dell’azione della lipasi sul bacillo di Koch, cioè di 
concetti e di esperienze del tutto nuovi, che, per quanto comparsi su 
un periodico di limitata tiratura come il Giornale di medicina militare, 
destavano interesse in Germania ed Inghilterra. 

Fui molto titubante a render note le mie esperienze sull'azione della 
lipasi, da me isolata fino dal 1920, sul bacillo di Koch. Ma esse sono di una 
evidente chiarezza. A 12° C., facendo agire 20 ce. di soluzione colloidale 
della mia lipasi al 0,25 per mille sopra 2 grammi di sputo ricchissimo in 
bacilli di Koch, dopo 50' si osserva rigonfiamento e spezzamento di molti 
bacilli, dopo un'ora e 30 minuti molti bacilli sono completamente sapo- 
nificati così da scarseggiare nei preparati microscopici ed i bacilli resi- 
duali si presentano rigonfiati e spezzati. L'azione a 37° €. si intensifica : 
dopo sole due ore i bacilli, diminuiti di numero, sono spezzati in frammenti 
con tratti del corpo bacillare completamente svuotato e con aspetto lar- 
viforme e flaccido. Dopo 10 ore i bacilli sono ingrossati, rigonfiati, di co- 
lore rosso cupo, ed aspetto gelatinoso, diffuso, con alone biancastro in- 
torno al corpo bacillare spezzato a chiechi di rosario rigonfiati e distanziati 
con gruppi di fusione di 3-4-5, corpi bacillari, così da avere una massa ge- 
latinosa rosa con macchie rosse più cupe inserite, su di essa, come capoc- 
chie di spilli su di un guancialetto. Tra la 20% e la 30% ora di azione i ba- 
cilli scompaiono dal preparato, e poco dopo, lo sputo è completamente 
disciolto. Centrifugando il liquido sì raccoglie uno searsissimo sedimento. 
Esso è costituito da bacilli completamente saponificati, cioò disfatti, 
distrutti ; il corpo bacillare, diafano, ad aspetto di larva inflacciditaà, solo 
in qualche punto ricorda l’antica forma. 

Queste mie esperienze confermano la mia previsione del 1921 che la 
lipasi, da me isolata, è suscettibile di utili applicazioni terapeutiche con- 
sistenti nel trattamento della tubercolosi umana, dato che essa saponifica 
il bacillo di Koch distruggendolo, poco importa se questa saponificazione 
enzimatica si effettua a spese del rivestimento grasso del bacillo o dell’in- 
tero tessuto del eorpo bacillare, nel senso cioè che sia di natura grassa il 
solo involuero, oppure, meno probabilmente, che avvolgimento e corpo, 
anzichè essere distinti formino un tutto unico costituito, essenzialmente, 
da lipoidi. Esse spiegano bene anche il perchè, Memmo, ottenesse subito 
ottimi e conclusivi risultati usando la mia lipasi, nella cura delle forme tu- 
bercolari chirurgiche ed in quelle polmonari iniziali. 

Tutto ciò mi andava confortando sempre più. Concludevo, che l’uso 
della lipasi deve essere preso in seria considerazione e, per quanto si ri- 
ferisce alla predisposizione, ed alla non predisposizione dell’uomo a con- 
trarre la tubercolosi, indicavo il difetto perimanente della lipasi nel pol- 
mone e nell'organismo come canse della predisposizinne costante ed il 
difetto qualitativo o quantitativo temporaneo (alipasi, ipolipasi, disli- 
pasi polmonare e generale) come determinanti della predisposizione tran- 
sitoria. EF continuavo nelle ricerche, sn alenne delle quali riferisco adesso : 
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Anzitutto mi ha preoccupato una possibilità di azione della lipasi 
sui noduli di calcificazione, Se la lipasi avesse avuto un’azione solvente, 
mediante eventuale azione saponificante di sostanza grassa interposta 
nei noduli, è chiaro che si sarebbe dovuto diffidave fortemente della te- 
rapia lipasica antitubercolare perchè si avrebbe avuto il disfacimento del 
nodulo, rappresentante una guarigione completa, e quindi la possibile 
riaccensione d’un processo morboso finito e la probabilità di perdite più 
o meno cospicue di sangue a seconda della località di impianto del nodulo. 
Ho seguìto molte esperienze su noduli «i caleificazione ilari ed apicali 
estratti da polmoni di individui morti per tubercolosi e ringrazio il collegi 
Capitano Medico Dr. Grifi, insegnante aggiunto di Traumatologia nella 
Scuola di Sanità Militare, della gentile premura con la quale mi ha fornito 
questo materiale. 


SOSTANZA GRASSA ESTRATTA DAI NODULI DI CALCIFICAZIONE. 


Ho fatto seccare i noduli tenendoli in essicatore, su anidride fosforica, 
nel vuoto, fino a costanza di peso. Dai noduli, polverizzati, ho estratto la 
sostanza grassa mediante azione di vari solventi, etere, benzolo, cloro- 
formio, alcool amilico, solfuro di carbonio, xilolo, fatti agire separata- 
mente e successivamente in Soxhlet per 6 ore. Ho osservato che l’etere 
edil benzolo estraggono, da soli, tutti i grassi contenuti nel nodulo che così 
l’azione degli altri solventi indicati è superflua. La sostanza grassa con- 
tenuta nei noduli anidri è di circa il 13 % € di questo il 16 %, è estraibile 
con etere solforico ed il 2 %, è, successivamente, estraibile con benzolo. 
Del grasso estratto con etere in media il 3,6 % è costituito da acidi grassi 
liberi espressi in acido oleico ; quello estratto con benzolo ne contiene 
circa il 2,8%, Le percentuali si riferiscono, anche nel caso degli acidi grassi. 
a gr. 100 di nodulo fresco. IT noduli di calcificazione ilari sono più riechi 
in sostanza grassa dei noduli apicali. 


SOSTANZE PROTEICHE CONTENUTE NEI NODULI DI CALCIFICAZION E. 


Ho determinato le sostanze proteiche globali, nei noduli provenienti 
dall’esperienza precedente, dosando l’azoto complessivo col Kjeldall. 
I noduli di calcificazione ilari ed apicali differiscono nel contenuto in azoto. 
I noduli apicali contengono maggior quantità di proteici degli ilari. In 
media la quantità di sostanze proteiche è di circa il 40 %, del nodulo fresco. 


SOSTANZE MINERALI CONTENUTE NEI NODULI DI CALCIFICAZIONE, 


La sostanza ininerale, rappresentante in media il 35 % del nodulo 
fresco, è costituita essenzialmente da caleio, magnesio, acido fosforico, 
da tracce di ferro ed altra sostanza, ancora contenutavi in tracce vera- 
mente minime, su cui mi riservo di eseguire ulteriori ricerche per poi 
fare alcune speciali considerazioni. Il calcio rappresenta la parte più co- 
spiena della sostanza minerale di eni costituisce il 66 %,. Eeco la completa 
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relazione dell'analisi di uno dei tre noduli apicali estratti dai polmoni 
del cadavere di una donna, dell’apparente età di 60 anni, deceduta per 
tubercolosi il 23 aprile 1925. 

Il peso del nodulo fresco è di gr. 0,2006, 
SOSCODZI:@IMSGD. i + 4 è cacare GA 
Sostanza volatile perdnta durante l'estrazione 


11,20 % 


DEELED: Lis lira » 0,0089 = 4,45 9%, 
IMOSTAlizn: Proigciel . è 6 a ariano > * ‘0,0918-= 15,8% 


Sostanza minerale .. ...-c..000. ni Ti » 0,0678 33,9% 
Il rimanente è rappresentato dall'acqua e da sostanze solubili in 
acqua volatili alla calcificazione. 


AZIONE DELLA LIPASI SUL NODULI DI CALCIFICAZIONE, 


Ilo sottoposto noduli di calcificazione freschi, estratti dalle varie 
regioni dei polmoni, alla soluzione colloidale della mia lipasi avente 
una concentrazione del 0,25 per mille, quella stessa cioè usata come me- 
dicamentosa nelle esperienze cliniche. Dopo un periodo di 6 giorni a 37° €. 
i noduli si presentano ben conformati, resistenti, compatti ed intatti. La 
parte minerale è ottimamente incastonata nel tessuto animale, nessuna 
modificazione costituzionale e dispositiva è rilevabile per effetto della 
lipasi, la quale, se mai, limita la sua azione ad aumentare il rapporto di 
acidi grassi liberi nella quantità totale di grasso contenuto nei noduli. 
Tale aumento non supera il 0,5 ®, e conseguentemente riferito alla massa 
del nodulo, che in genere oscilla tra un peso di gr. 0,20 e gr. 0,35, è insi- 
gnificante. Ciò era ben prevedibile pensando che l’azione saponificante 
della lipasi è bensì agevolata da tracce di acido, ma è ostacolata, fino ad 
essere impedita, da quantità man mano crescente, Non è qui il caso di 
indicare la concentrazione di idrogenioni ottima, quella depressiva, ed 
l’altra annullatriee, nei riguardi dell’azione saponiticante della lipasi. Tali 
notizie furono da me indicate nel mio primo studio sulla lipasi. Per avere 
una conferma ho disseccato i noduli in essicatore su anidride fosforica 
fino a peso costante, poi l'ho sottoposti all’azione della lipasi colloidale 
al 0,25 per mille e dopo sei giorni li ho fatti nuovamente seccare nelle 
stesse condizioni di prima. La perdita in peso non supera il 0,75%: il che 
riferito al peso di ogni nodulo (gr. 0,20-0,35) è trascurabile. Anche la re- 
sistenza meccanica agli uti ed alla polverizzazione, dei noduli sottoposti 
all’azione della lipasi, non è modificata. 

L'insieme di queste ricerche, in vitro, dimostrano chiaramente che 
Nessuna azione dannosa è da attendersi per effetto della lipasi sui noduli 
di calcificazione. Una accurata esperienza clinica su di un individuo affetto 
da infiltrazioni apicali di natura specifica, con noduli di calcificazione ben 
conformati, sottoposto al trattamento con la stessa lipasi al 0,25 per mille, 
ha dimostrato che dopo un periodo di sei mesi di cura non si osservava, 
radiograficamente, nessuna modificazione nella conformazione dei noduli 
Stessi. Ciò indica che dalla somministrazione terapeutica di lipasi colloidale, 
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per iniezioni intramuscolari profonde, non è da attendersi nessun danno 
sopra i noduli di calcificazione eventualmente presenti in individui affetti 
dit tubercolosi polmonare. 

Senza abbandonarmi all’attraente, ma pericoloso campo, dell’ipotesi, 
credo di poter fare oualche osservazione sulla presenza degli acidi grassi 
nei noduli polmonari di calcificazione. Il nodulb rappresenta, come è noto, 
risoluzione di un fatto morboso completamente guarito. La presenza degli 
acidi grassi conferma questa valutazione clinica, perchè sta ad indicare 
che la lipasi era presente ed attiva nel periodo risolutivo del male, tanto 
da scindere una certa quantità della sostanza grassa, affluente nella zona 
malata, e trasformarla in glicerina ed acidi grassi. La glicerina per essere 
solubile in acqua, fu eliminata, gli acidi grassi furono fissati sulla forma- 
zione nodnlare per rappresentarvi un elemento di stabilità come le mie 
esperienze dimostrano. La lipasi colloidale al 0,25 per mille non attacca, 
in vitro, che in quantità del tutto insignificante la sostanza grassa neutra 
residuale nei noduli di calcificazione, perehè gli acidi grassi liberi, coe- 
sistenti con essa nel nodulo, impediscono la sua azione. Tale impedimento 
è legato alla reversibilità della reazione : 


. . Bo n . . 
sostanza grassa + lipasi <& acido grasso + glicerina 


per la quale si stabilisce nel nodulo sottoposto, in vitro, all’azione della 
lipasi, un equilibrio, i cui fattori sono il grasso neutro, gli acidi grassi e la 
glicerina. Il fatto che le quantità di acidi grassi liberate dal grasso neutro, 
per l’azione della lipasi în vitro, sono estremamente minime sta a dimo- 
strare che l'equilibrio era ormai praticamente raggiunto per l’azione li- 
pasica dell'organismo, determinante la guarigione locale, resa manifesta 
dalla formazione nodulare. 

Le mie esperienze, fino a questo momento riferite, mi avevano con- 
vinto che la mia lipasi in soluzione colloidale al 0,25 per mille ha. in vitro, 
un'azione distruttiva sul bacillo di Koch. Riguardo poi alla nullità della 
sua azione verso i noduli di calciticazione polmonare, chiaramente dimo- 
strabile in vitro, traeva anche evidente conferma dall'esperienza elinica. 
Restava da risolvere se la lipasi, da sola, somministrata a scopo terapeu- 
tico, per iniezioni intramuscolari, era sufficiente ad attaccare i bacilli 
di Koch presenti nelle lesioni tubercolari dell'organismo. Non potevo di- 
menticare l'immancabile simbiosi batterica e contrapponevo ciò all’a- 
zione lipasica rivolta, unicamente, verso i grassi e taluni esteri. Se nel caso 
dei bacilli acido-resistenti, tali, perchè rivestiti od essenzialmente costi- 
tuiti da grassi, era possibile pensare, anche nelle esperienze sull'uomo, 
ad una efficace azione lipasico-saponificante, non era ammissibile altret- 
tanto per i bacilli non acido-resistenti, 0 comunque non difesi od essenzial- 
mente costituiti da lipoidi. Nel bacillo tubercolare sono poi presenti s0- 
stanze proteiche sulle quali l’idrolisi mediante lipasi è impossibile. Un con- 
temporaneo trattamento con lipasi e fermenti proteolitici era da eseludersi 
essendo noto l’antagonismo fra lipasi e proteasi. Ammesso quindi che l’idro- 
lisi lipolitica del bacillo di Koch sia causa sufficiente della sua morte, come 
dissi nel mio studio su questo argomento, restava ancora da provvedere 
verso i bacilli di altra natura in simbiosi, e non era male che ciò fosse pos- 
sibilmente assicurato con qualcosa che avvalorasse maggiormente e con- 
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temporaneamente l’azione specifica distruttiva della lipasi sul bacillo di 
Koch. 

Furono queste considerazioni che m'indussero sempre a pensare che, 
se il concetto esposto dal Memmo circa l’uso della lipasi come nuovo in- 
dirizzo nella terapia di aleune malattie infettive è, come le niie esperienze 
in vitro hanno dimostrato, di indubbio valore contro il bacillo di Koch 
e quindi contro le pure forme kochiane, è però, a mio avviso, non completo, 
nei riguardi della ema della tubercolosi in genere, appunto perchè la lipasi 
è inefficace contro i bacilli non acido-resistenti in simbiosi e contro gli 
stessi proteici del bacillo di Koch. Ebbi conterma di ciò dalle esperienze eli- 
niche eseguite qui a Firenze dal Daddi e dal Pierallini, ai quali detti una 
soluzione di lipasi pura. Ambedue conclusero di avere osservato nessun be- 
neficio nei malati sottoposti a questo trattamento esclusivamente lipasico. 

D'altronde nel 1923 Fissinger confermava che la lipasi agiva soltanto 
sull’involuero chiamato, da lui, grasso-ceroso del bacillo di Koch e aggiun- 
geva che l’acido-resistenza del bacillo è dovuta alle sostanze lipoidi ehe 
lo imbevono, e di aver verificato, a più riprese, chei bacilli prolungatamente 
sgrassati con xilolo ed etere presentano ancora le loro proprietà acido- 
resistenti. Ma, qui vi è contrasto, perchè se l’acido-resistenza è dovuta 
ai lipoidi, è strano, come essa rimanga nei bacilli dal Fissinger lungamente 
sgrassati, con xilolo ed etere, D'altronde verso l'emulsione di bacilli di 
Koch intregri l’idrolisi tentata da tale Autore con proteasi e tripsina pan- 
creatica è risultata negativa, mentre egli trova che i fermenti proteolitici 
vulnerano i bacilli di Koch previamente sgrassati a fondo con xilolo. Ciò 
limostrerebbe che lo xilolo asporto la sostanza grassa rendendo possibile 
l'idrolisi proteolitica del corpo bacillare sgrassato, ma, allora, come mai 
persiste Vacido-resistenza ? Ma, è quella osservata dal Fissinger una per- 
sistenza, netta, dell'acido-resistenza ? Non si tratterebbe, forse, di un’aci- 
do-resistenza residuale da piccole quantità di grassi o di cere non solubili 
in xilolo ed etere ? To ho ben vednto, nell’estrazione del grasso dai noduli 
di calciticazione, come sia difficile questa operazione, ed ho indicato che 
giova servirsi successivamente dell’etere e del benzolo. Vale la pena di 
ricordace che Goris trova che l'insieme delle sostanze lipoidi costitnenti 
il supposto involuero bacillare kochiano è complesso : ialinolo, stearati, 
palmitati, laurati, acidi grassi e gliceridi degli acidi oleico, palmitico, stea- 
Nico, arachidico, caproico e butirrico. Si può, a tutta prima, osservare la 
enorine varietà, ma, io la credo possibile, perchè anche presso gli orga- 
nismi lipasico-deficienti o alipasici, generali o locali, transitori o costitu- 
zionali (d'onde il mio concetto di predisposizione tubercolare), il grasso 
ingerito a scopo alimentare è di svariata costituzione e quindi il riforni- 
mento lipoideo alle colonie kochiane, eventualmente operanti nell’indi- 
viduo, è costituito da una miscela talmente vasta, di lipoidi, da ginstiti- 
care il rivestimento bacillare complesso indicato dal Goris. Allora, con- 
cludo, che lo sgrassamento con xilolo ed etere operato dal Fissinger. può 
non aver disciolte tutte le sostanze grasse (d'onde il persistere, probabil- 
mente attenuato e parziale, dell’acido-resistenza), ma può anche aver 
determinato brevi soluzioni di continno nel corpo bacillare d'onde la pos- 
sibilità di attacco per parte degli enzimi proteolitici, la necessità di una 
durata molto ampia dell’azione proteolitica (24 ore), e la conseguente gra- 
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nulazione del corpo bacillare spezzettatosi nei punti in cui il grasso fu 
estratto. 

Sarebbe dunque parso possibile che l'opportuna unione di enzimi 
lipolitici e di altri proteolitici potesse risolvere una parte importante del 
problema e cioè la più completa aggressione chimica contro il bacillo di 
Koch. Ed invece subito mi apparve poco probabile, chimicamente, lo sta- 
bilizzare miscele di sostanze lipolitiche e proteolitiche al punto che potes- 
sero convivere e coagire e che l'efficacia dell’azione enzimatica rispettiva 
non fosse vicendevolmente depressa. Questa convinzione traevo dalla co- 
noscenza che quando un pus tubercoloso diviene proteolitico, per influenza 
modificatrice terapeutica, la lipasi diminuisce in attività (Fissinger), 
che la digestione dei proteici avviene in ambiente fortemente acido e quella 
dei grassi in ambiente alcalino, che la lipasi è estremamente labile verso 
soluzioni di acidi superanti la normale-cinquantesima, che nell'organismo 
la lipasi più attiva sta negli organi in cui normalmente esiste reazione 
alcalina, che infine gli elettroliti catalizzatori degli enzimi lipolitici de- 
primono, o sono indifferenti, verso quelli proteolitici e viceversa. D'altra 
parte, a mio avviso, era anche inutile tentare l’umione della proteasi alla 
lipasi, perchè è noto come gli sputi dei tubercolosi contengano molta pro- 
teasi attiva, mentre la presenza dei bacilli acido-resistenti dimostra la 
mancanza della lipasi. Ad ogni modo ho provato, e l'esperienza clinica 
è stata negativa anche nei riguardi del trattamento con soluzioni colloi- 
dali miste di lipasi ed enzimi proteolitici. 

Ma io, come ho già detto, desideravo trovare degli enzimi di facile con- 
vivenza e di azione polivalente, cioè batteriolitica contro il bacillo di Koch 
e distruttiva contro la simbiosi batterica esistente con la forma kochiana 
nella tisi. Pensai che le perossidasi potessero corrispondere a questa mia 
direttiva. Avevo infatti osservato che in natura la lipasi è sempre accom- 
pagnata dalla perossidasi e, mentre nelle prime ricerche riferentisi alle 
esperienze cliniche del Daddi e del Pierallini mi ero studiato di ottenere 
l'esatta separazione della perossidasi dalla lipasi, così da ottenere un sole 
di lipasi pura assolutamente esente da perossidasi, successivamente corressi 
il mio metodo fino ad avere un sole misto in cui la lipasi e }a perossidasi 
permanevano integre, ben dimostrabili e sopratutto stabilizzate, Speri- 
mentalmente osservai, poi, che gli enzimi lipolitici e quelli ossidanti in- 
diretti non si disturbano affatio. Intuitivo : come era ammissibile infatti 
che la loro convivenza fosse impossibile, se la natura ce li presenta uniti 
nel inezzo destinato alla sua espressione più alta di vita quale è appunto 
la conservazione della specie negli animali e nei vegetali ? Questo concetto 
fondamentale riceve d'altronde ampia conferma da osservazioni subordi- 
nate. I catalizzatori della lipasi sono immuni da azione depressiva sulle 
perossidasi e viceversa. Che occorre di più per concludere che l'unione di 
queste due varietà di enzimi, lipolitici ed ossidanti, è logica, possibile, 
pratica oltrechè naturale ? Ma, quale compito sarebbe spettato alla pe- 
rossidasi che io avrei messo nei soli enzimatici misti ? 

Quello complementare. Integrare Vazione curativa dovuta alla bat- 
teriolisi lipolitica dei bacilli di Koch, con la combustione della flora bat- 
terica in simbiosi e del bacillo di Koch stesso sgrassato, per mezzo dell’os- 
sigeno nascente svolto, per effetto della perossidasi, dai perossidi intra- 
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organici. Sapevo le osservazioni teoriche possibili al riguardo di questo 
comportamento perossidasico, ma non me ne preoccupai all'atto. Passai 
all'esperienza sugli animali e successivamente a quella dell’uomo ; perchè 
intravedevo, nell'uso della lipasi e delle perossidasi colloidali, non solo la 
possibilità d'un'azione combinata lipolitico-ossidativa, ma, probabilmente, 
anche di un sinergismo enzimatico, Pregai il collega maggiore medico 
Romby, insegnante titolare di igiene nella Scuola di Sanità Militare, 
di eseguire alcune esperienze sopra animali usando soluzioni colloidali 
miste di lipasi e perossidasi, da me preparate, e, mentre lo ringrazio della 
cordiale collaborazione, riferisco le sue prime osservazioni annunciando 
che esse proseguono, poichè formeranno l'oggetto di un suo lavoro : 

I conigli e le cavie sopportano, senza danno di sorta, il sole misto dei 
due enzimi anche alla dose di 5 ce, per iniezioni intramuscolari per giorno. 
Quanto all'azione antitubercolare ecco i risultati conseguiti dal Romby 
su due animali, un coniglio ed una cavia, ora è un anno, infettati di tu- 
bercolosi e poi sottoposti al mio trattamento lipasico-perossidasico, 


VISULTATI OTTENUTI DALLE ESPERIENZE. 


1° Coniglio grigio, peso Kg. 1,590 


il 12 febbraio 1925 l'animale viene infettato con sputo sicuramente positivo 
per bacillo di Koch mediante innesto di materiale nell'addome. Dopo 14 giorni si 
nota la comparsa di una tumefazione grossa come un uovo di pice.one a consistenza 
molle-elastica e ingorchi glandolari nella regione inguinale sinistra. L'animale è 
notevolmente dimagrito (Kg. 1,700) ed ha perduto la vivacità. Si iniziano le se- 
guenti iniezioni di lipasi e perossidasi colloidali Cappelli : 

1 marzo 3% ce. L'osservazione periodica delle condizioni generali e locali hanno 
6 id. 1! » fatto rilevare che l'animale non è andato incontro ad ulte- 
1} il. % » riore dimagramento, Localmente poi la lesione è diminuita di 


2 
15 il. 3» » volumeed ha acquistato consistenza. Si nota una leggera re- 
20. id. l » gressione clegli ingorghi inguinali. 
22 il. 1 » | 
24 id. l » 


Si praticano ancora sei iniezioni di 1 ce. «di lipasi e peros-idasi colloidali a 
uiorni alternati. Le condizioni dell'animale vanno sempre più migliorando gua- 
dagnando di peso (Kg. 2,180), mentre i fatti locali sono appena più apprezzabili. 

Sì ritenne superfluo insistere nel trattamento. Oggi, a distanza di un anno, 
il coniglio è vivente, in floridissime condizioni di salute e presenta vivacità e be- 
nessere generale. 


2‘ Cavia, peso gr. 260. 

il 16 febbraio 1925 fu inoculata sotto cute, con sputo sicuramente tubercolare, 
nella regione addominale in prossimità dell'arto inferiore sinistro. Dopo nove giorni 
si nota una tumefazione in corrispondenza dell’inoculazione e presenta un punto 
ulcerato a fondo necerotico. Si rendono in seguito già evidenti ingorghi glandolari 
nella piega inguinale sinistra. Si iniziano le seguenti iniezioni di lipasi e perossidasi 
colloidali Cappelli : 

1 marzo 3 di fiala La cavia è dimagrita, presenta il pelo irto, si muove pigra- 


6 ul. 3 id. mente. La lesione locale diviene più evidente. L’ulcerazione 
11 id. 4 id. ha guadagnato in dimensioni e presenta un fondo ricoperto 
15 td, 34 id. daunostratotenace di materiale purulento. Anche l’ingorgo 
20 il. % did. inguinale si mostra più evidente. 

22 id. %. id. 


24. il. ‘10 id 
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Si continuano le iniezioni a giorni alternati. Dopo altre otto iniezioni di enzimi 
dda 14 ce. si nota un miglioramento nelle condizioni generali e locali della cavia. 
L’ulcerazione si presenta a bordi e fondo granuleggiante. L’ingorgo permane, ma 
non si accerta alcun punto di fluidificazione. Per condizioni speciali si interrompono 
le iniezioni. Circa un mese dopo Vanimale si presenta in buone condizioni generali. 
aumentato di peso (gr. 340) e Vuleerazione è pressochè cicatrizzata. L’'ingorgo è 
molto ridotto e di consistenza dura, 


Stabilita la tolleranza e Vefficacia del sole misto lipasico e perossidia- 
sico da me ideato e preparato, rispetto agli animali, occorreva eseguire 
esperienze cliniche molteplici e ben controllate sull'uomo. E, poichè mi 
era praticamente impossibile di indurre cliniche universitarie ed istituti 
a ricerche esulanti dai loro indirizzi sperimentali, pensai di accettare la 
collaborazione di distinti meiliei liberi professionisti ed affinchè fosse esclusa 
la reciproca influenza nelle osservazioni gradii specialmente che fossero 
di località diverse, Ho così raccolta una cospicua casistica elinica che, se 
non m'inganno, ha tanto maggior valore, oltrechè per la ragione suesposta, 
perchè non proviene dall'opera mia. Nono molte centinaia di casi, compren- 
denti tutte le forme di tubercolosi polmonare e chirurgica, brillantemente 
guariti. A ciascun medico, per suo conto, spetta naturalmente riferire in 
merito. A mia volta debbo globalmente osservare che solo in due casi sono 
intervenuti fatti anatilattici (orticaria, lipotimia): ma si trattava in un 
caso di una donna a eni fu continnata la cura durante il periodo delle me- 
struazioni, e nel secondo di un'altra donna che anche in cure precedenti 
aveva subìto ripetuti fatti anafilattici e perciò presentava un'’idiosinerasia 
verso i colloidi. Debbo ringraziare caldamente per la cortese opera loro 
a questo riguardo il prof. Tirelli, i dottori : Zonder, Forti, Corticelli, Sorge, 
Bigi, Vannocei, Ciuti Giuseppe, Persano, Dardano, Battaglia, Zuddas, 
Parenti, ed altri le cui esperienze non sono ancora ultimate. 

Concludendo, a me sembra che la medicazione mediante iniezioni 
intramuseolari di lipasi pura, consigliata dal Memmo, non possa, per le 
ragioni esposte, trionfare di tutte le forme tubercolari. La sna efficacia è. 
a mio avviso, limitata alle pure forme kochiane iniziali. Nella tubercolosi 
florida, e in genere in tutte le forme in cui ragionevolmente devesi ammet- 
tere simbiosi batterica, è, come ho dimostrato, indicata la mia terapia 
colloidale misti di lipasi e perossidasi, la quale, evidentemente, può dare 
interessanti successi, senpie quando l'organo o l'organismo colpito dalla 
tubercolosi sia rispettato almeno in quel niinimo di funzionalità indispen- 
sebile, esulando, la creazione, dalle possibilità della chimica e della clinica 
cli ieri, ovugi e domani, 

Il sole enzimatico misto di lipasi e perossidasi, da me ideato e con- 
sigliato nella cura della tubercolosi polmonare e chirurgica, rappresenta 
solo una evoluzione della mia direttrice terapeutica fondamentale con- 
sistente nell’uso di soluzioni miste colloidali di enzimi, ad effetto anti- 
bacillare polivalente, poichè spero di perfezionarlo, in modo da avvalo- 
rarne, sempre meglio, l'efficacia antitubercolare nelle varie forme. 


ISTITUTO DI IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretto dal prof. A. MaGGIORA 


Ricerch? sul valore di alcuni procetimenti di disiafezione degli sputi tubercotari ©’ 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico, assistente militare. 


J. Courmont e Rochaix (1), in un’ampia analisi dei mezzi per la disin- 
fezione degli sputi tubereolari, esprimono l'opinione che spesso i proce- 
dimenti consigliati dai diversi autori o non sono applicabili nella pratica 
quotidiana o non hanno l'efficacia richiesta. A_prescindere da quei pro- 
cedimenti che possono essere applicati soltanto in grandi Stabilimenti 
sanitari o in Case di cura, come l’incenerimento, l’ebollizione, la steri- 
lizzazione col vapore acqueo, coi quali si ottiene la sicura e rapida di- 
sinfezione, la scelta di un procedimento chimico efficace deve essere 0g- 
getto di accurate e ripetute ricerche. I pareri, come accade spesso in 
simili indagini, sono assai discordi: il medesimo disinfettante nelle mani 
di sperimentatori diversi dà diversi risultati. Anche su prodotti brevet- 
tati, lanciati in commercio in questi ultimi anni, a parte la questione 
pure importante dell’alto costo, le opinioni sono molto dissimili. 

Il sublimato corrosivo ormai non è più da aleuno consigliato per le 
note ragioni. Le speranze riposte sulle basi alcaline in seguito ai brillanti 
risultati vantati da H. Vincent (2) non sono state coronate ulterior- 
mente da successo, poichè la soda e la potassa, se liquefanno perfetta- 
mente gli sputi più densi e tenaci, hanno tuttavia scarsa azione disin- 
fettante sul bacillo di Koch. 

L'azione degli ipocloriti alcalini appare assai incerta, e del pari in- 
fida si dimostra l’azione di preparati di cloro brevettati, malgrado gli 
ottimi risultati che aleuni Autori avrebbero ottenuto [Kirstein (3), Car- 
rieu e Boulouys (4)]. L'acqua di anilina in soluzione al 4%, secondo Ot- 
tolenghi (5), disinfetta in maniera sicura lo sputo tubercolare nello spazio 
di 12 ore. Numerosissimi sono stati gli Autori che hanno sperimentato 
l’azione dei lisoli, dei cresoli e dei fenoli, in soluzione acquosa, in emul- 
sione saponosa o in soluzione alealina. Sprengler (6) ottenne la disinfe- 
zione di sputi freschi tubercolari facendo agire per 12 ore una soluzione 
di lisolo al 10 %. Thom (7) trasse ottimi risultati dalle soluzioni alcaline 
di solutolo e di cresolo con un contenuto del 3 %, di eresolo puro e di 
liscivia di soda 3 %,. F. Neri (8), che su questo argomento fece ampi ed 
accuratissimi studi, afferma che il cresolo greggio al titolo del 3 % in so- 
luzione ottenuta con 1-5 di soda caustica o in soluzione saponosa, 
riesce a disinfettare sicuramente gli sputi tubercolari ricchi di nummuli 
in 14 ore; ugualmente attivo si mostra il fenolo al 3-5 % in soluzione 
saponosa. A Maggiora (9) esprime l'opinione che il eresolo ed il fenolo nelle 
soluzioni citate e agendo per 14 ore, rappresentino attualmente i mezzi 
chimici che meglio corrispondono, pur affermando che la disinfezione 
chimica degli sputi tubercolari freschi non si è peranco riusciti ad otte- 
nerla in modo pronto, pratico e sicuro, tanto più se si ‘tratta di una massa 


(1) Commnicazione fatta alla R. Accademia di medicina di Torino nella 
seduta del 22 gennaio 1926. 
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notevole di espettorato, H. Geilinger (10) avrebbe ottenuto favorevoli 
risultati con soluzione di fenolo al 3-5 %, che dopo otto ore di azione 
renderebbero non più pericolosi gli sputi tubercolari, mentre soluzioni 
di cresolo o di lisolo al 5 % non gli avrebbero sufficientemente corrispo- 
sto. Uhlenhuth e Joòtten (11), Uhlenhuth e Hailer (12) affermano, in base 
a rigorose esperienze, che l’Alkalysol supera di molto tutti gli altri prepa- 
rati per il suo potere disinfettante : gli sputi tubercolari sarebbero sicu- 
ramente disinfettati da Alkalysol al 5 %, impiegato in volume doppio 
dello sputo e prolungando il contatto per almeno quattro ore. Ricerche 
ulteriori di Strauss e Liese (13) non avrebbero confermato una sì 
pronta e sicura azione disinfettante, Già Bofinger (14) aveva detto che 
nessun disinfettante chimico è capace di uccidere sienramente i bacilli 
tubercolari nello sputo fresco entro otto ore ; ed F, Neri (8) è del parere 
che non si può fare assegnamento su una disinfezione chimica rapida 
degli sputi tubercolari umidi, e che qualunque sia il disinfettante usato 
occorre sempre prolungare il contatto per parecchie ore, 

In fine della loro rivista sintetica Courmont e Rochaix (1) racco- 
mandano l’uso di soluzioni di formolo con aggiunta del 5 % di potassa 
o la soluzione saponosa alcalina di formolo. Esse solo risponderebbero 
ai requisiti per la disinfezione pratica e corrente degli espettorati tu- 
bercolari. Ed ancora nel suo recente Mannale di Igiene J. Courmont (1) 
insiste sull'impiego della soluzione saponosa alcalina di formolo. Qualche 
anno innanzi E. Arnould (16), passando in rassegna i vari mezzi chi- 
mici in uso per la disinfezione degli sputi tubercolari, aveva racco- 
mandato la soluzione saponosa alcalina di formolo (miscela di Kiiss) 
come quella che agisce senza bisogno di agitare la soluzione disinfet- 
tante nello sputo, il ehe nella pratica è per lo più trascurato; rileva 
inoltre che tale soluzione possiede forte potere di fluidificazione pur 
adoperata in parti uguali allo sputo, e che si mostra attiva entro 12-14 
ore, intervallo di tempo ordinariamente seguìto fra due ripuliture di 
sputacchiere. Anche Geilinger (10) aveva ottenuto buoni risultati con le 
soluzioni alcaline di formolo; tuttavia era del parere che questo metodo 
non potesse avere molta importanza pratica per la volatilità e la scarsa 
stabilità delle soluzioni di formaldeide, E il Neri (8) dice che «vi è 
la pregiudiziale della non conservabilità delle soluzioni di formalina in 
presenza di alcali caustici, a meno che la preparazione non venga fatta 
al momento dell’uso, cosa non sempre conciliabile con le esigenze della 
pratica ». Egli già aveva sperimentato l’azione della formaldeide in 
soluzione acquosa 1,75 % (5% di formalina al 35%) con esito negativo; 
elevando il titolo della formaldeide 3,5% (10%, di formalina al 35% 
aveva ottenuto risultati incostanti. 

A giudizi controversi del pari ha dato luogo il così detto metodo 
termochimico alla calce viva. Come è noto, lo Schiister (17) nel 1921, 
prendendo le mosse da precedenti esperienze del Kaiser (18) sulla disin- 
fezione delle feci, propose l’impiego della calce viva a piccoli pezzi, 
che, spegnendosi sviluppa un calore sufficiente per uccidere con sicu- 
rezza i bacilli tubercolari negli sputi umidi. In esperienze di controllo 
Unhlenhuth e Joòtten (11) non sono mai riusciti ad ottenere la disin- 
fezione degli sputi, seguendo il procedimento di Schiister e quindi ne- 
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gano ad esso ogni valore pratico. Anche il Neri (8) è contrario al 
metodo suddetto ritenendolo poco pratico ed inefficace. Strauss e 
Liese (13) però sostengono che le eritiche mosse da Uhlenhuth e Jòtten 
al metodo Schiister non hanno ragione di essere, in quanto che in 
quarantaquattro saggi ottennero la disinfezione completa, tranne nel- 
l’unico caso in cuni si ruppe il recipiente. Courmont e Rochaix (1) ri- 
tengono che aleuni procedimenti nuovi, come quello di Sciister, meri- 
tano di essere studiati più accuratamente. 

Le numerosissime indagini che da parecchi anni sono state fatte 
su questo argomento, le opinioni non del tutto concordi o affatto op- 
poste, la ricerca insistente di un mezzo comodo, sicuro ed innocuo 
stanno a dimostrare, come già disse A. Lindermann (19) che la disin- 
fezione chimica degli sputi è una questione difficoltosissima e degna 
della più alta considerazione igienica. 

Il mio Maestro, prof. Maggiora, al quale mi è grato manifestar 
la mia devozione e riconoscenza, ritenendo che ogni serio contributo 
sperimentale su questo importante problema d’igiene pratica possa es- 
sere utile, mi consigliò di praticare delle ricerche sul valore del pro- 
cedimento termochimico alla calce viva e sull’efficacia attribuita dagli 
Autori francesi alla miscela di Kiiss. 


Esperienze eseguite con la miscela di Kiss. 


La composizione della soluzione saponosa alcalina di formolo, come 
risulta dal Nanuale di J. Courmont, è la seguente: 


Sapone nero gr. 8; 

Carbonato di soda secco gr. 4; 

Formolo — soluzione commerciale al 35% €C. 40; 
Acqua di fonte q. b. per un litro. 

Fare sciogliere a caldo il sapone nero in una piecola quantità di ac- 
qua ce. 100-200, diluire questa soluzione saponosa con acqua fredda e 
versarla nel recipiente in maniera da formare presso a poco il volume di un 
mezzo litro. Fare sciogliere d’altra parte il carbonato di soda in ce. 300- 
400 di acqua che si aggiunge alla soluzione saponosa; poi misurare i 
ce. 40 di tormolo, aggiungerlo alla soluzione saponosa alcalina ed agi- 
tare bene il miscuglio fino a renderlo omogeneo. Finalmente portare il 
volume ad un litro versando dell’acqua fino ad un tratto segnato pri- 
ma ed agitare un'ultima volta. Conservare in recipienti ben chiusi. 

I quattro grammi di carbonato di soda secco possono essere sosti- 
tuiti da 10-11 grammi di carbonato di soda cristalizzato o da ee. 8 di li- 
scivia di soda (soluz. norm.). Invece di pesare le dosi liquide si può an- 
che misurarle in volume, ciò che è più comodo. La mancanza di preci- 
sione che ne risulta non ha importanza : si ammette che il carbonato di 
soda polverizzato occupa un volume in centimetri cubici presso a poco 
doppio del suo peso in grammi e che il sapone molle occupa un volume 
in centimetri cubi presso a poco uguale al suo peso in grammi. 

Esporrò brevemente la tecnica seguìta : in biechieri di vetro sterili 
versavo con cautela, in maniera da non imbrattare le pareti del recipien- 
te, rispettivamente cc. 25-50-75-100 di sputo tubercolare di tre o quattro 
malati, in stadio avanzato, dell'Ospedale Sanatorio S. Luigi di Torino ; 


— Giornale di medicina militare. - Fase. VIT. 
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lo sputo era ricco di nummuli e, all'esame microscopico, eseguito general- 
mente col metodo Ziehl-Neelsen dimostrava contenere un numero enor- 
me di bacilli di Koch, spesso oltre 100 per campo. Aggiungevo quindi la 
soluzione saponosa alcalina di formolo, preparata il giorno innanzi, in 
alcuni recipienti a parti uguali, in altri in proporzione doppia ; non agi- 
tavo, chiudevo i recipienti e li ponevo in luogo appartato a temperatu- 
ra ambiente. Dopo 12-14-16 ore prelevavo, a mezzo di pinze sterili, dei 
nummuli, che lavavo due a tre volte con acqua distillata sterile. In nu- 
merosi preparati microscopici, eseguiti dopo ehe lo sputo aveva subìto 
l’azione del disinfettante, ho constatato che i bacilli di Koch restavano 
pressochè invariati nel numero, nella forma e nella facoltà di trattenere 
il colore. È bene che dica subito come il potere fluidificante tanto van- 
tato della miscela di Kiiss in presenza di nummuli grossi e tenaci è scar- 
80; ed è perciò che ero costretto a frammentare i nummuli in un piccolo 
mortaio od a spezzettarli con le pinze. Diluiti quindi con un po’ di solu- 
zione fisiologica sterile li aspiravo con una siringa munita di un grosso 
ago, e li inoenlavo in proporzione di ce. 2-3 per via endo-peritoneale a 
cavie non inferiori a gr. 400 di peso. Le eavie quindi erano tenute in 
gabbie separate e già disinfettate. Per ogni lotto di cavie inoenlate per 
via endoperitoneule eseguivo una prova di controllo inoculando una 
cavia sotto la cure dell'addome con un centimetro cubo di sputo non 
trattato. 

Le cavie sono state uccise dopo un periodo di tempo vario — da 
90 a 120 giorni — dopo l’inoeulazione subìta, e quindi accuratamente 
esaminate in tutti gli organi macroscopicamente e a mezzo di numerosi 
preparati mieroseopici. Prima di sacrificare gli animali ne controllavo il 
peso. 

Ho eseguito in appresso una seconda serie di esperienze, adoperando 
la medesima tecnica, ma servendomi di soluzioni saponose alcaline di 
formolo preparate da 10-15 giorni e tenute in recipienti ben chiusi e al 
riparo dalla luce, per constatare se veramente avessero perduto del 
loro potere germicida, come sostengono aleuni autori. Nelle tabelle se- 
guenti sono riportati i risultati ottenuti : 

Delle quattro cavie controllo inoculate (Tab. A) una è morta in terza 
giornata di peritonite settica, un'altra è morta in 14 ® giornata senza che 
sia stato possibile constatarne la causa, la terza è morta dopo 56 giorni 
di tubercolosi addominale generalizzata, la quarta fu uccisa in 919 gior- 
nata e presentava ghiandole addominali tnbercolari e noduli tuberceolari 
nella milza. 

Risulta da questa tabella che in 14 saggi praticati facendo agire per 
14 ore la miscela di Kiiss in proporzione doppia di sputo tubercolare 0 
a parti uguali, si è ottenuta la disinfezione dei bacilli di Koch ; 0 per lo 
meno è da pensare che l’azione della soluzione saponosa alcalina di for- 
inolo è stata tale da rendere innocui i bacilli tubercolari per la cavia, 
animale recettivo. Tenendo in contatto invece per 12 ore, l’azione non è 
stata ugualmente efficace, inquantochè si è avuto un caso di insuccesso 
su6 saggi. La diminuizione di peso di alcune cavie, pur riscontrate sane, 
parmi sia da attribuire alla mancata alimentazione con abbondante 
foraggio fresco e al freddo intenso sopravvenuto all’inizio dell’inverno. 
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fettante 50 ce. 


sano 


TABELLA 
ESPERIENZE ESEGUITE IL 3.5 AGOSTO 1925 
Sputo nummulare fresco ricchissimo di bacilli tubercolari 
Miscela di Kuss di recente preparata 
E So Le? do. ® 
S| Proporzione |T5 EE E) C! SE si 
E, lo po PE 3 2365 3 3 È sE Ratto Osservazioni 
a e la soluzione zS = Le dE È Es si fu ca deall'autopsia 
FI o le ST sz xx 
z| disinfettante EE z BE EEC He 
1 |sputo 50 ce., disin- | 14 |gr.470 | giorni (90 | gr.500 | Nessun segno | L'animale fu nociso 
fettante 100 ce. | di tubercolosi 
2 Isputo 59 ce., (isin- | Ù 430 » 0 | » 490 | Ai 
fettante 100 ce. 
3 [sputo 50 ce. disin- » » 50 » 05) » 515] ù 5 
fettante 100 cc. | 
4 [sputo 50 ce., disin- » 480 - na 405 | ’ PI : 
fettanto 100 ce. | 
5 isputo100ce.,.disin- | + |» 50 è» 105|» 530] . Aveva già partorito 2 
fettante 200 ce. piccoli sani 
6 [sputo 100 ce., disin- o » Ge ’ 105 | » 555 - L'animale fa nociso 
foettante 200 ce. 
#7 |sputa 100 ce., disin- » » 490 » 1U8 | » 480 Ù » 
fettante 200 co, 
8 [sputo 100c6c,..disin- » » 515 » 108. | » 525 . A 
fettante 200 cc. | 
9 |sputo 50 co., disin- » » 430 . 105 | » 450 ‘ a 
fettante 50 cc. 
10 |sputo 50 ce., disin- . » 485 » 110 | > 435 ' Partorisce 2 piccolò 
fettante 50 ce. soni 
11 |sputo100ce.,disin- | » » 803 ” 110] » 590 ’ L'animale fu uociso 
fettante 100 cc. 
12 {sputo 100ce.,disin-| è» » 590 » nO| » s50 . . . 
fettante 100 ce. | 
13 isputo 25 ce., disin- | » » 1420 >» 115 » 405] . 
fettante 25 ce. 
14 sputo 25 cc., disin- » » 475 “ 135 » 460 » . 
fettante 25 ce. 
15 [sputo 60cc., disin-| 12 |» 104 » 15] » 305 . . 
fettante 100 ce. 
16 sputo 50 ce., disin-| » |» 5301 è» 15] » 510 » & 
fettante 100 cc. | 
17 [sputo 50cc., disin-| » » 405 » 120] » 391 . é A 
fettante 50 ce. | 
18 [sputo 50 ce., disin- | » » 412 » 120 » 400 . | P 
fettante 50 co. | 
19 [sputo 50ce., disin-| » |» 48) » 0] » 370|Ghiandole lin- . A 
fettante 50 ce, fatiche addo- 
minali tuber- 
colari 
20 |sprito 50 00., disin-| » |» 4] » t0/ » 420|/L'antmale è ì 4 
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TABELLA B. 
ESPERIMENTI ESEGUITI IL 16 AGOSTO 1925 


Sputo nummulare ricchissimo di bacilli di Koch 
Miscela di Kuss preparata da 10-15 giorni 


hi so | cesl S20 | st | 
£&| Troporzione |7£ Sa = ew 
_ nta Da [el _- ez = =“ 
Es pas -BB82=N DENS | SLE Esito ii 
RA lo sputo scolonatsl ESSE te gar dell si Osservazioni 
È i “ ca_Tafî7 cas fd cil'autopsia 
Ta e la soluzione esse. so &Fse nos 
a disinfettante |Z as sì= SS 
an) = 5 a 


| giorni 90 | gr. 440 | L'animale è 


1 Sputo 50 ce. disin-| 14 |gr.425 Fu ucciso 


fettante 100 cc. sano | 

2 Sputo 50 cc. disin- » » 4l0 » 90 | » 430 » s 
fettante 100 cc. | 

3 Sputo 50 cc., disin- » » 440] . 05 | » 445 ’ . 
fettante 5) ce. 

4 Sputo 50 ce., disin- ’ » 505 . 95 | + 5% . » 
fettunte 50 ce. 

5 Sputo 50 cc. disin- - a 400 » 100] a 30 . » 
fettante 50 co. | 

6 Sputo 50ce., disin- |» » 438 200] » 420 . | . 
fettanto 50 ce. | | 

7 Sputo 50 cc. Aisin- » » 402 » 105|] » 34% » | » 
fettante 50 ce. | 

8 Sputo 50 ce. disin- , » 480 o 120] » 455 ’ | » 


fettante 5U ce. Î 


Delle due cavie inoculate per controllo (Tab. B) una morì sponta- 
neamente in 71° giornata con segni manifesti di tubercolosi generaliz- 
zata : l’altra fu uccisa dopo 95 giorni e presentava noduli linfatici tu- 
bercolari addominali. 

Da questi 8 saggi appare evidente che la soluzione saponosa alca- 
lina di formolo, tenuta in recipienti ben chiusi e adoperata dopo 10-15 
giorni dalla sua preparazione non perde nulla della sua efficacia disin- 
fettante in confronto alla soluzione preparata di fresco. 


‘. 


ESPERIENZE PRATICATE ADOPERANDO IL PROCEDIMENTO SCHUSTER, 


Come ho già accennato, questo procedimento si avvale del calore 
che si sviluppa spegnendo della calce viva di ottima qualità in pre- 
senza di sputo tubercolare. È risaputo che la resistenza dei bacilli di 
Koch all'azione del calore varia a seconda che siano esposti in mezzi 
liquidi o siano contenuti in densi sputi freschi. I bacilli tubercolari delle 
culture e anche quelli degli sputi ben distribuiti in mezzi liquidi, vengono 
uccisi in 2" a.90%în 1a 950°in pochi secondi a 100° ; in densi sputi numul- 
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lari sono assai più resistenti inquantochè occorrono 15° a 100° al vapore 
flvente e 10/-15' alla diretta ebollizione (Schill e Fischer) (20). Raggiun- 
gendo temperature assai più alte, lo Schiister è venuto alla conclu- 
sione che si ottiene sicuramente la disinfezione degli sputi, pur non 
avendo egli fatto con questi ultimi controlli biologici. I migliori risultati 
egli ebbe servendosi di pezzetti di calce della grossezza di una noce (Wur- 
felkalk der Berginspektion. Rudesdorf, Berlin), con la quale raggiunse in 
10°-15' temperature di 150°-169°, in proporzione di una parte di sputo 
mescolato al latte di calce a due parti di calce viva. Lo Schiister era del 
parere che si potesse ottenere con semplicità e sicurezza l’omogeneizza- 
zione mescolando il latte di calce al 20 % in quantità doppia dello sputo. 

So ho voluto dapprima accertare se il latte di calce riesce a omoge- 
neizzare lo sputo ricco di nummuli, e da numerosi saggi praticati, an- 
che tenendo la mescolanza per 24 ore, sono dovuto venire alla conclu- 
sione che il latte di calce al 20 % non risponde a questo scopo. 

Ho praticato quindi dei saggi preliminari per controllare Je diverse 
temperature che si raggiungono spegnendo della calce viva in presenza di 
acqua. Mi son servito di tre tipi di calce: della Ditta Palli-Caroni di Ca- 
sale Monferrato — Ditta Fratelli Bruni di Casale Monferrato — Ditta Re- 
nato Deaglio di Monticello d'Alba. In alcuni saggi i pezzetti di calce 
erano presso a poco della grossezza di una noce, in altri di una nocciola 
all'incirca, in altri ancora mescolavo pezzi più grossi a pezzetti più pie- 
coli o di media grandezza. Ho variato anche le proporzioni della calce 
con l’acqua. Con ce, 25 di acqua e 25 grammi di calce la reazione avve- 
niva entro 3-5’, si raggiungevano rapidamente 809-859, quindi la tempe- 
ratura si abbassava con celerità. Aggiungendo invece a 25 centimetri 
cubi di acqua 50 grammi di calce in pezzi di media grandezza la rea- 
zione si iniziava dopo 6-8’ ; si raggiungevano i 130°-140° e dopo 3°-5’ 
la temperatura ridiscendeva al disotto degli 809. Con 50 centimetri cubi 
di acqua e 100 grammi di calce in pezzi della grossezza di una noce circa 
dopo 10°-12’ si sono raggiunte temperature di 1609-1709, Addizionando 
100 grammi di calce a 100 centimetri cubi di acqua la reazione avveniva 
qualche minuto prima, ma si raggiungevano ugualmente temperature 
fra i 1600-1709, La più alta temperatura 185° l'ho ottenuta aggiungendo 
200 grammi di calce in pezzetti misti a 150 grammi di acqua. 

In queste esperienze preliminari ho subito escluso i bicchieri di ve- 
tro ancorchè sottile perchè si spezzano sistematicamente, più che per la 
reazione esotermica per la pressione che l’aumentato volume della calce 
nello spegnersi esercita sulla parete ; essendosi poi spaccata anche una 
sputaechiera di maiolica, mi sono servito per le ulteriori esperienze di 
bicchieri di ferro smaltato o di recipienti cilindrici di latta. 

La quantità di sputo numullare adoperato è stata rispettivamente 
di 50-75-100 centimetri cubi, aggiungevo un terzo di acqua all’incirea 
o di latte di calce allo scopo di diluirlo e quindi versavo della calce in 
pezzi di diversa grandezza in proporzione uguale o doppia a seconda del 
volume che avrà la calce sfiorita in fine della reazione per evitare che, 
non essendo sufficiente il vaso, quella traboechi. Con 100-150-200gram- 
ni di calce viva aggiunta rispettivamente a 50-75-100 centimetri cubi 

di sputo, diluito a circa il terzo, in numerose esperienze, e saggiando le 
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temperature con due termometri esatti in diversi punti della miscela. 
o potuto constatare che si raggiungevano costantemente i 160° e si ar- 
rivava talvolta ai 1809-1850, Il tempo, occorso per l’inizio della reazione 

rariava dai 10° ai 15’; la temperatura saliva a 100° in 3’-5", e si elevava 
in maniera da raggiungere il massimo in 10’-15’, quindi si abbassava len - 
tamente — dopo circa 7°-10” era ritornata agli ‘800- 709-600 

Teoricamente, in livuanto alla curva della temperatura, il risultato 
è tale da far pensare alla sieura morte di tutti i germi contenuti negli 
sputi. Ho voluto tuttavia ricercare se nei frammenti di calce, rimasti 
aderenti in fondo al recipiente o in basso sulla parte, potessero esser: 
messi in evidenza corpi o resti di germi. La ricerca è difficoltosa. 

Stemperavo dei pezzetti di calce ancora umida, raccolti in punti 
diversi del recipiente, in acqua distillata e sterilizzata, agitavo a lungo e 
tiltravo su filtro di carta bibula per allontanare le particelle più grosso - 
lane di calce. Allestivo quindi col liquido filtrato dei preparati miero- 
scopici che coloravo con colorazione semplice o col metodo Ziehl-Neelsen. 
Non mi servii di mezzi chimici per allontanare tutta la calce per timore 
che questa precipitando trascinasse con sé eventuali corpi o frammenti 
di germi. Non mi fu possibile in numerosi preparati di mettere in eviden- 
za corpi di bacillio frammenti di essi o elementi che comunque potessero 
ricordare morfologicamente dei germi. È da supporre quindi che tutti 
i germi sotto l’azione dell’alta temperatura siano stati completamente 
distrutti. Ho tuttavia praticato dei saggi biologici inoculando a 14 ca- 
vie per via endoperitoneale 3 centimetri cubi del liquido di filtrazione 
per ciascuna. Tutte sono rimaste sane : 10 sono state uccise dopo 90-100- 
120 giorni, 4 sono tuttora viventi ed in buona salute, dopo oltre 150 
giorni dall’inoculazione. 

Riassumendo dalle mie esperienze risulta che : 

La soluzione saponosa alcalina di formolo, aggiunta in proporzioni 
doppie o uguali a sputo tubercolare ricco di nummuli, disinfetta in un 
tempo di 14 ore i bacilli di K. Detta soluzione, anche se preparata da 
10-15 giorni e tenuta in recipiente ben chiuso, al riparo dalla luce non 
perde nulla del suo valore disinfettante. Come considerazione di ordine 
pratico rilevo che questo procedimento di disinfezione non offre alcuna 
difficoltà nè inconvenienti: la miscela è composta di sostanze che si 
trovano facilmente in commercio e di valore noto, non ha gli svantaggi 
dei prodotti brevettati, di cui spesso non si conosce esattamente la 
composizione chimica o questa non è costante. La preparazione è facile 
e tale che può essere agevolmente compiuta dal malato stesso o da un 
parente o da un infermiere; non è necessario agitare o rimescolare 
nella sputacchiera, cosa poco simpatica e che sarebbe pertanto fre- 
quentemente trascurata, non produce odore irritante 0 comunque sgra- 
devole per il malato, il che ha pure importanza inquanto diverse s0- 
stanze chimiche, del resto efficaci, si dovettero per questa ragione abban- 
donare ; infine la miscela non è velenosa ed il suo costo non è elevato. 

Nella pratica, sia in case private, sia in piccoli stabilimenti di cura 
non forniti di apparecchi per la disinfezione fisica in grande degli sputi, 
è opportuno mantenere una piccola quantità della miscela nella sputac- 
chiera che adopera il malato allo scopo di allontanare le mosche e per 
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evitare eventuale putrefazione od essicamento dello sputo nella stagione 
calda. Quando poi si versa il disinfettante nella sputacchiera per eseguire 
la disinfezione è prudente abbondare nella quantità, in maniera che la 
parete del recipiente, anche al disopra del livello dello sputo venga in 
contatto con la miscela ; sicchè si abbia la sicurezza che eventuali par- 
ticelle di espettorato aderenti alle parti più alte vengano del pari disin- 
fettate. Dopo 14 ore, a disinfezione compiuta, versato il contenuto in 
luogo in cui sì allontanano i resti della vita, si risciacqua la sputacchiera 
con un po’ di soluzione disinfettante e quindi si lava abbondantemente 
con acqua comune. 

Col procedimento termochimico alla calce viva si ottiene la distru- 
zione dei bacilli tubercolari con facilità e rapidità. 

Praticamente le piccole difficoltà che si possono presentare non 
sono tali da far rinunziare a questo mezzo dall’uso corrente. Calce viva 
di ottima qualità, bianca compatta, priva di sabbia o di sostanze che 
comunque ne diminuiscono il rendimento si trova in commercio presso 
ditte serie ; l'alterazione alla quale va soggetta la calce per l'umidità 
può essere evitata tenendola in luoghi ed in recipienti asciutti — lo 
spezzettamento ed il dosaggio è cosa che può essere compiuta, dopo qual- 
che giorno di pratica bene o per lo meno con una approssimazione che 
non infirma il risultato del procedimento anche da non tecnici. 

Non credo neanche che possa rappresentare uno svantaggio la ne- 
cessità di adoperare sputacchiere di metallo, un po più capaci delle or- 
dinarie e di forma presso a poco cilindrica. Per le medesime ragioni che 
ho già detto dianzi, a proposito della miscela di Kiiss, è opportuno ver- 
sare nella sputacchiera che serve al malato una certa quantità di latte 
di calce al 20 %;,. L’allontanamento della calce a questo modo spenta non 
presenta difficoltà nè pericoli. 
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OSSERVAZIONI E RICERCHE SU” ALCUNI CASI DI” FAGEDENISMO 


(CONTRIBUTO ALLA INTERPRETAZIONE ETIOLOGICA DEL FAGEDINISMO) 


per il dott. Raffaele Pecorario, capitano medico. 


L'attributo di fagedenismo dato ai processi uleerativi corrisponde 
ad un concetto già noto nelle sue manifestazioni obbiettive sin dai tempi 
più remoti della medicina. Ippocrate, Celso, Vigo, Benedictus lo studia- 
rono e lo accennarono nei loro lavori, ma non ne avevano una conoscenza 
esatta, ed infatti essi non parlarono che di una varietà del fagedenismo 
detto fagedenismo in superticie 0 fagedenismo serpiginoso. 

Con la parola fagedenismo si è inteso in ogni tempo di rappresentare 
il progresso indefinito di un'uleerazione sia in superficie sia in profondità 
(terebrante). Mà è soltanto dopo la descrizione magistrale del Ricord 
che esso ha ricevuto nel campo clinico una definizione esatta particolar- 
mente nei suoi riguardi con luleera venerea e col sitiloma iniziale. 

Tuttavia il fagedenismo non è complicazione solamente dei processi 
ulcerativi sifilitici o venerei ma anche di altri (tubercolosi, piogeni-Vin- 
cent). FP la diversità stessa dei processi ulcerativi nei quali il fagedeni- 
smo può presentarsi è quella che ha reso e rende tuttora difficile un accordo 
sulla interpretazione unica dell'etiologia e dello speciale atteggiamento 
che i processi ulceerativi stessi assumono, 

Senza entrare in una disamina troppo particolareggiata di tutte le 
teorie che in proposito sono state enunciate e discusse, possiamo ritenere 
che la somma degli studi sino ad ora eseguiti porta ad ammettere che il 
fagedenismo sia principalmente da mettersi in rapporto con quattro 
fattori etiologici: 1° Deficienza costituzionale dell'organismo ; 2° Mino- 
azione di resistenza dovuta a malattie intercorrenti ; 3° Intossicazioni 
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eroniche (alcoolismo, tabagismo, saturnismo); 4° Associazioni batteri- 
che in sito. 

L’avere avuto l'opportunità allorchè ero assistente presso la Clinic: 
dermosifilopatica di Firenze di osservare numerosi casi di fagedenismo dei 
genitali maschili, come complicazione di diversi processi uleerativi, e di 
averne potuto attentamente seguire e studiare cinque casi, mi permette 
di portare con il risultato delle mie osservazioni un modesto contributo 
ad una questione di patologia non ancora esattamente chiarità nella suna 
etiologia. 


Caso I. — P. G., di ami 26, calzolaio, da Firenze, celibe. Entra in ospedale 
V$8 agosto 1922 con diagnosi di fimosi di natura da determinarsi. Gli vengono subito 
praticate due lavande ondoprepuziali con soluzione fenica allungata, il giorno 9; dati 
i fenomeni generali dell'inferino (febbre alta, cefalea, ronzio agli orecchi*, gli viene 
praticat ) lo spacco dorsale, mettendo allo scoperto un'ulcera fagidenica che occupa- 
va il glande, il frenulo ed il foglietto mucoso del prepuzio ventralmente. Nulla d’im- 
portante l’infermo presenta nei precedenti ereditari ; nei precedenti personali notia- 
mo come il paziente confessi di essere un forte bevitore ed un forte fumatore. 

Esame somatico generale. — Soggetto di robusta costituzione con masse mu- 
scolari bene sviluppate. in buone condizioni di nutrizione. Nulla d'importante a 
carico dei principali orzani se se ne toglie il fegato che deborda di un dito trasver- 
so dall’arco costale sulla paraste” ale, 

Per quanto riguarda l'apparato linfoglandolare periferico, soltanto ai lati 
del collo si palpano numerose glandole in serie, lungo gli sterno-cleilo-mastoi- 
dei; non se ne palpano all’epitroclea e non alle ascelle nè agli inguini. 

Esame della località malata. — Parte della regione ventrale del glande, in 
corrispondenza del frenulo e del foglietto mucoso del prepuzio, è occupata da una 
vasta ulcerazione, la quale ha l'estensione approssimativa di una moneta da diecì 
centesimi (veesmo ennio) a fondo ineguale, disseminata da sporgenze e da intos- 
samenti, ricoperta in tutto da una sostanza grigiastra che forma una specie di 
membrana molto aderente. 

1 margini si presentano rosso cupo (color feccia di vino), frastagliati in aleuni 
punti, in altri punti sottominati ricadono aft.osciati nella cavità dell'ulcera. Il 
fondo secerne un liquido sanioso e la mucosa tutto intorno al processo si presenta ‘ 
di colorito rosso, qua e là chiazzata da macchie violacee. 


Diario clinico. — Dall'8 al 10 agosto la temperatura si mantenne sempre 
superiore a 39, tanto che si ritene necessario praticare lo spacco dorsale, sottopo- 
nendo l’uleera fagedenica ad un'applicazione di caiore irradiato (termocauterio por- 
tato al rosso e situato in vicinanza dell'uleera). Dal 10 agosto. e cioè dal momento in 
cui fu praticato lo spacco dorsale, la temperatura incominciò a decrescere, tanto che 
il giorno 13 la temperatura divenne normale, Il trattamento dell’uleera fu sempre 
col calore irradiato previa detersione. ll 14 agosto l'ulcerazione che occupava la 
parte ventrale del glande è già trasformata in piaga: ne residua un processo venereo 
in corrispondenza solamente dei margini dell'ulcera, che occupava il frenulo ed 
il foglietto mucoso del prepuzio. 

Il 15 agosto tutta l'ulcera fagedenica è già trasformata in piaga e si avvia 
celermente alla guarigione. Il 20 agosto l’infermo lascia 1 spedale. 


Ricerche microscopiche e culturali. — Prima di sottoporre Vuleera venerea 
fagedenica al trattamento di cui ho giù parlato, ho creduto opportuno quale con- 
valida alla diagnosi clinica fare l'esame microscopico e culturale per la ricerca 
dello streptobacillo del Ducerey. 


Tecnica. — Con un piccolo cucchiaio a bordi smussi vien. raschiata legger- 
mente la superficie dell’ulcera ed il prodotto viene adoperato per l'esame, disten- 
dendol.» su vetrini porta oggetti in sottile strato. I vetrini venivano lasciati essic- 
care all'aria e dopo venivano colorati col bleu polieromo di Unna per cinque minu- 
ti primi; consecutivamente venivano decolorati con la miscela glicero-eterea (po- 
che goccie in un vetrino di orologio ripieno di acqua), poscia venivano lavati in 


208 Os sERVAZIONI E RICERCHE SU ALCUNI CASI DI FAGEDENISMO 


acqua corrente, essiccati all'aria e montati in balsamo. Il reperto al microscopio 
dava 
l° Pus ben conservato ; 2° Dei grossi coechi accoppiati spesso a due a 
due a sede prevalentemente extra-cellulare ; 3° Flora varia di bacilli comuni. 
Non è stato possibile rinvenire lo streptobacillo del Ducrey. 


Ricerche culturali. — Yssendo risultata negativa la ricerca microscopica dello 
streptobacillo, ho cercato di coltivarlo servendomi del terreno proposto da Besangon, 
Griffon, Le Sourd. 

Tecnica. — Dopo avere sciolto e portato l’avar a 50 gradi ho aggiunto ia 
quantità necessaria di sangue di coniglio, preso direttamente invece che dal ramo 
centrale della carotide recisa, come consigliano ì suddetti autori, dal cuore del 
coniglio stesso, con una siringa Tursini previamente sterilizzata; poi ho distri. 
buito il sangue nei diversi tubi nella proporzione di uno a due, ho agitato bene i 
tubi lasciandoli poscia raffreddare a becco di flauto. Già dopo 16 ore ho potuto 
osservare delle colonie di streptobacilli ma dopo 48 ore ho notato dei cumuli ro- 
tondi dì colonie di color grigio biancastro, simili a goccie di rugiada. 

L'esame microscopico della cultura mi ha fatto notare un ammasso di strepto- 
bacilli, nonostante che avessi diluito il preparato in acqua distillata, in modo da 
costituire numerosissime catene aggrovigliate, e studiando bene il preparato in 
alcuni punti ho potuto notare delle catene di streptobacilli più corti. in altri 
punti catene di streptobacilli più lunghi ; i primi sarebbero streptobacilli giovani, 
1 secondi streptobacilli adulti (Lustig). 

E sono riuscito ad ottenere con successivi trapianti cultur» pure di strepto- 
bacilli, avendo Vaccortezza di fare giornalmente un trapianto in mezzo culturale 
nuovo, conoscendo che con questo sistema le culture di streptobacilli si manten- 
gono viventi anche dopo 50 generazioni. 

Autoinnesti. — Praticati nella regione esterna del braccio dell’infermo, ai terzo 
superiore, facendo delle scarificazioni e penetrando nello strato corneo dell’ pi- 
dermide, con la punta di un ago di una siringa Pravaz previamente sterilizzata 
con l'ebollizione, e di poi fatta raffreddare ed intrisa in pus ulceroso mi dettero 
risultato positivo. Già doro un giorno notai in conisrondenza di detta regione 
una vescicopustola che dopo due altri giorni si staccò lasciando vedere al disotto 
ulceri veneree tipiche fagedeniche, ribelli sia all'acido fenico che al cloruro di zinco, 
solo dominabili col termocauterio in sito. 

Degno di nota è il fatto che gli autoinnesti praticati dopo le prime mpplicamigni 
del termocauterio mi dettero risultato negativo. 


Inoculazioni — Le ricerche eseguite inoc::lando nella cornea di un coniglio a 
mezzo cdi una siringa Pravaz, soluzione di cultura pura di streptobacilli, mi dettero 
risultato negativo e così pure quelle eseguite facendo delle scarificazioni intraepi- 
dermiche, e penetrando con un ago intriso in pus ulceros) nello strato corneo 
dell‘ pidermide di una cavia. 

Le mie esperienze concordano con quelle di Nicolle, il quale è pertanto 
portato a ritenere che lo streptobacillo sia un germe patogeno solo per il genere 
umano, 

Di parere identico sono il Ducrey, il Colombini, il Napupo, nonostante le espe- 
rienze del Diday, il quale sarebbe riuscito a far sviluppare una pustola sull’orec- 
chio di un gatto non solo ma ne avrebbe anche trasportato il pus sulla faccia dor- 
sale del proprio pene, ottenendo un’ulcera venerea fagedenica caratteristica, com- 
plicata per giunta «da adenite inguinale flemmonosa. 


OSSERVAZIONI. 


In questo caso il fagedenismo si è presentato a complicare una Mpico 
ulcera venerea e la complicazione non riceve spiegazione sufficiente suffr: 
gata da eventuali complicazioni bacteriche, mentre dall’anamnesi e dall’e- 
same clinico è risultato che il paziente è un bevitore ed un fumatore e 
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che dell'alcool già sopportava le conseguenze patologiche rappresentate 
dalla ipertrofia del fegato. 

Incidentalmente noto il vantaggio quasi immediato che si è ottenuto 
con l’applicazione del calore irradiato, rieordando che dopo le sole prime 
applicazioni del termocauterio portato al rosso, mentre precedentemente, 
e cioè prima di assoggettare l’ulcera venerea fagedenica a qualsiasi trat- 
tamento, avevo potuto ottenere la cultura di streptobacilli e gli autoin- 
nesti positivi, non mi riuscì di ottenere gli autoinnesti dopo le prime appli- 
cazioni del termocanuterio. 

E ciò perchè il calore agisce con grande energia sullo streptobacillo ; 
una temperatura di 40-42 gradi mantenuta per un'ora distrugge completa- 
mente la virulenza del pus ulceroso, mentre con una temperatura di 38 
gradi occorrono circa 16 ore per ottenere un identico risultato. 


Caso II.I. G. di anni 27, celibe, sarto, da Firenze; riferisce che ciren 
due mesi fa (18 luglio 22) si contagiò di ulceri veneree molteplici della guaina della 
verga complicate ad adenite inguinale destra, per cui fu ricoverato in ospedale e 
ne uscì guarito. 

La malattia attuale rimonta a circa un mese fa (18 settembre 1922), epoca nella 
quale notò una piccola ulcera in corrispondenza del frenulo, che in circa 5 giorni 
sì estese in modo da occupare metà del glande per cui gli fu consigliato il ricovero 
in ospedale. Entra in ospedale la sera del 18 ottobre. 


Storia clinica. — Padre e madre m' rti per emorragia cerebrale, l’uno all’età 
di 62 anni, l’altra all’età di 59 anni ; fratelli e sorelle viventi e sani. L’infermo ri- 
ferisce che nell’infanzia non ha sofferto alcuna malattia degna di nota, non ha avu- 
to mai malaria, nonostante che fosse stato parecchio tempo a fare il militare in 
Albania: riferisce però che è stato forte bevitore di Whischy a bordo di un piro- 
seafo mercantile inglese dove prestava servizio. 


Esame generale. — Uomo di costituzione scheletrica regolare, ma in misere 
condizioni di sviluppo, con masse muscolari flaceide, colorito pallido della pelle 
e delle mucose visibili. 


Glandole. —— Noto adenopatia biinguinale, glandole amigdaliformi aventi il 
tipo di pleiade sifilitica. Noto inoltre adenopatia laterocervicale ed epitrocleare 
bilaterale. Linfatico dorsale uniformemente duro a cordoncino. 


Esame degli organi interni. — Nulla da parte del cuore e dei polmoni; fe- 
gato, milza e rene nell’ambito normale ; apparato digerente in buone condizioni. 


Esame obbiettivo. —- In corrispondenza della regione ventrale del glande, 
solco balano-prepuziale e foglietto mucoso del prepuzio, si vede una vasta ulcera- 
zione, la quale ha già distrutto circa metà del glande e tende ancora ad approfon- 
dirsi. Il fondo appare di colorito rosso cupo. La base della vasta ulcerazione pre- 
senta un infiltramento notevole, duro, a tipo condroide. All’intorno noto una colora- 
zione rosso cupo ed in mezzo a questo rossore dei punti ecchimotici. 

L’ulcerazione è indolente sia spontaneamente che alla pressione. . 

R. W. + + i. positiva completa e totale. 


Esame al paraboloile-positivo per la spirocheta. 


Diagnosi clinica e microscopica. — Sifiloma primitivo fagedenico (forma, 
terebrante). 
Diario clinico. —- Non appena entra in < spedale (18 ottobre 22), gli viene subi - 


to iniziata la cura specifica. 


.Hl 20 ottobre 22 compaiono papule tub: reolari al tronco, cioè papule larghe 
schiacciate ed isolate, alla regione sotto ascellare destra noto che qualche papula 
ha già subito la trasformazione in ectima superficiale, al quadrante inferiore sini- 
stro dell’addome noto qualche forma di rupia. 

Dopo poche iniez oni di trepol sia il sifiloma sia le papule sia le forme ectima- 
tose superficiali regredirono tanto che agli ultimi di novembre l’infermo lascia 


l’ospedale. 
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Caso III. — G., B. muratore da Firenze, celibe, nega qualsiasi precedente di ma- 
lattia venerea. Entra in ospedale al mattino del 19 dicembre 1922 con diagnosi di 
sitiloma primitivo. Nulla d'importante Vinfermo presenta nei precedenti eredi- 
tari; nei precedenti personali risulta di aver contratto malaria a Chioggia, circa tr. 
anni fa, e di essere inoltre un forte bevitore. 

Esame somatico generale. — Regolare la costituzione scheletrica, buono lo 
stato di nutrizione, bene sviluppate le masse muscolari. 

Glandole. — Adenopatia biinguinale latero-cervicale ed epitrocleare bilate- 
rale. Linfatico dorsale uniformemente duro. 

Esame degli organi interni. — Nulla da parte del cuore e dei polmoni, a cari- 
co del fegato notasi un lieve ingrandimento dell’aia epatica che deborda di un dito 
trasverso sotto l’arco costale sulla mammillare ; splenomegalia di lieve grado. 
Niente a carico del rene e dell'apparato digerente. 

Esame obbiettivo dei genitali. — In corrispondenza del soleo balano-prepu- 
ziale, noto una vasta uleerazione larga quanto una moneta da «due soldi e profonda 
fino a minacciare la parete interna dell'uretra, facilmente sanguinante, la cui 
superficie sì presenta rosso cupo (color magro di pr sciutto) con induramento no- 
tevole della base. 

L'ulcerazione è indolente sia spontaneamente che alla palpazione. 


R. W. + + (positiva, completa e totale). 
Esame al paraboloide. — Positivo per la spirocheta. 
Decorso. — Anche in questo caso la sifilide ebbe un decorso molto grave, 


in cui accanto a papule lenticolari diffuse al tronco ed agli arti, potetti notare 
pustole impetiginoidi al cuoio capelluto, dolori ossei violenti, accompagnati a febbre 
sifilit ca ed a cefalee intensissime. 

Cura come nel primo caso. 


OSSERVAZIONI. 


Nel caso II il fagedenismo si è presentato a complicare un sifiloma 
primitivo cui ha fatto seguito una sifilide maligna, perchè accanto alle 
papule lenticolari sono comparse forme ectimatose superticiali e qualche, 
elemento di rupia; invece nel caso III al sifiloma primitivo è seguito una 
sifilide piuttosto grave. 

Nel caso II notiamo come fra i dati anamnestici si sia potuto assodare 
l’aleoolismo. Nel caso ITI abbiamo Valcoolismo e la malaria. 

Questi dati sembrano a me avere particolare importanza nel giustifi- 
care il particolare aspetto (fagedenico) assunto dai sifilomi e il decorso 
maligno assunto poi dall’infezione. Mancano d'altra parte altri elementi 
anamnestici ed obbiettivi che possono spiegarlo. 

Caso IV. — N. D., di anni 23, vetturino, celibe, da Firenze. Nel 1916 si contagiò 
di blenorragia, guarita con una serie di schizzettature ed una serie di lavande. 

Circa 7 mesi fa si contagiò di sifilide diagnosticata all'ospedale di S. Gallicano 
a Roma, dove, egli dice, si presentò con manifestazioni secondarie (papule anali). 
In detto ospedale gli furono praticate una quindicina di iniezioni di sublimato, 
e quattro iniezioni ecndovenose di neosalvarsan. E da allora il paziente riferisce 
che non ha praticata altra cura. 

Entra in ospedale il 4 settembre 1922: dice che tre giorni prima notò una pie- 
cola ulcerazione i corrispondenza del foglietto mucoso del prepuzio che nel volgere 
di appena tre giorni si estese in modo da occupare il foglietto mucoso del prepuzio 
a pieno spessore, metà del solco balano prepuziale e metà del glande, ragione per 
cui sì presentò all'ambulatorio della clinica, dove gli fu consigliato il ricovero in 
ospedale. 
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Nulla d'importanza l’infermo presenta nell'anamnesi remota : il padre è morto 
di malattia che non sa precisare, la madre ha 63 annie, al dire dell’infermo, soffre di 
malattia di cuore ; fratelli e sorelle viventi e sani. 

L’infermo non ha sofferto da bambino aleuna malattia degna di nota; non 
è stato bevitore nè fumatore, non è malarico ; riferisce però (il che è importante nel 
caso nostro) che nel ’18 fu operato di adenite sotto ascellare sinistra all’ spedale 
dei Benedettini di Milano, per cuifuivi degente circa 4 mesi, essendosi detta adenite 
fistolizzata. 

Esame generale. — Sì presenta di buona costituzione scheletrica, con masse 
muscolari discretamente sviluppate, colorito roseo della pelle e delle mucose vi- 
sibili. 

Ghiandole. — Presenta ghiandole a tipo di pleiade sifilitica alle regioni ingui- 
nali, adenopatia latero cervicale ed epitrocleare bilaterale. Nulla a carico degli 
altri organi e tessuti ; cuore e polmoni nei limiti normali, non esiste nè splenome- 
galia nè epatomegalia. 

Esame delle orine. — Assenza di albumina ed assenza di zuechero. 

Esame obbiettivo dei genitali. — In corrispondenza del foglietto mucoso del 
p epuzio, solco balano prepuziale, e a metà destra del glande, noto una vasta ul- 
cerazione della grandezza di una moneta da 2 soldi a fondo ricoperto in toto da 
uno strato di sostanza poltacea grigiastra, che forma una specie di membrana 
adlerentissima ; i margini sono anfrattuosi, irregolari. Detta ulcerazione si pre- 
senta indolente sia spontaneamente che alla pressione. 

R. W.+++. 

Cutireazione alla Pirquet — positiva —. 

Diario clinico. — Dal 4 settembre, giorno in cui l'infermo entra in ospedale 
e gli viene iniziata Ja cura specifica, al 9 settembre, l’ulcera si mantiene pressochè 
stazionaria: il 10 settembre si constata lieve miglioramento: l'11 settembre migliora 
ancora specie in corrispondenza del solco balano- prepuziale e del foglietto mueo»o del 
prepuzio, mentre in corrispondenza del glande il processo ulcerativo tende ancora 
ad approfondirsi ; il 13 settembre gli viene praticata la prima iniezione endove- 
nosa di ne jacol da 30 centigrammi ; il 15 settembre tutta l’ulcerazione è trasfor- 
mata in piaga ; il 18 settembre il processo ulcerati\ o è tutto cicatrizzato. 


Ricerche microscopiche. — Trattandosi di ulcera fagedenica nonostante che 
i caratteri clinici dell’ulcera escludessero a priori trattarsi di fagedenismo venereo, 
che fra tutti i fagedenismi è il più frequente, vien praticato l'esame microscopico 
con materiale preso direttan.ente dai margini dell’ulcera con la tecnica già prece- 
«lentemente esposta riscontrando : 1° corpuscoli di pus; 2° qualche cellula epite- 
liale ; 3° flora comune, in prevalenza costituita da streptococchi. 

Non si rinviene lo streptobacillo del Duerey. 


Ricerche culturali. — Vengono allestite le culture col materiale preso diret- 
tamente dai margini dell’ulcera colla tecnica prescritta e già precedentemente 
esposta, sul terreno di Besancon, Griffon, Le Sourd, ottenendo culture miste e di 
stafilococchi e di streptococchi, in prevalenza però di streptococchi. 


OSSERVAZIONI. 


Dati i precedenti risultati negativi, conveniva nel caso in esame 
prendere in considerazione la tubercolosi cutanea, la quale però doveva 
essere esclusa alla sua volta, prima per l’obbiettività stessa della lesione, 
nella quale erano assenti i noduli tubercolari tipici sui margini dell’ulcera, 
secondo, per la grande rapidità del decorso. 

Esclusa quindi la tubercolosi e l’ulcera venerea, si poteva pensare al 
fagedenismo necrofico o cangrena dei sifilitici, frequentissimo a verificarsi 
in sifilitici specie affetti da sifilide recente, e dovuto ad obliterazione dei 
vasi, arterie e vene, in seguito ad un processo di vascolarite marcatissimo 
nelle lesioni sifilitiche. 
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Confortavano questa diagnosi l'aspetto dell'nlcerazione, e la diagnosi 
ricevette la sua conferma dall'esito della cura specifica che determinò un 
rapidissimo miglioramento ed una pronta guarigione. 

Nel caso in esame, oltre alla sitilide, non bisogna dimenticare il terreno 
setofoloso del soggetto (adenite sotto ascellare fistolizzata, cutireazione alla 
Pirquet positiva) come altra cansa predisponente. 


Caso V. — €. L., di anni 28, celibe, da Pietrapiana, meccanico, riferisce di 
avere avuto l'ultimo rapporto sessuale circa due mesi fa, e di aver riscontrato 
dopo circa 7 giorni dal coito una piccola ulcerazione in corrispondenza del foglietto 
interno del prepuzio, in vicinanza del soleo balano prepuziale, che egli curò, ricor- 
rendo all'opera di un infermiere, che gli praticò anche una diecina di iniezioni 
di sublimato, avendo visto che l’ulcerazione non si modificava con la cura locale 
ma che tendeva ad estendersi e ad approfondirsi. 


Stato presente. — Non si riscontra alcun segno di sifilide pregressa e nessun 
sintomo esiste che ci possa far sospettare la natura sifilitica dell’uleerazione. I 
gangli inguinali non mostrano il minimo interessamento, nè a tipo di pleiade 
sifilitica, nè a tipo di adenite venerea, Attualmente risecontrasi una fimosi che rende 
assai difficile la scopertura del glande, Sulla guaina della verga. all'altezza circa del 
soleo coronario, notasi una perdita di sostanza della grandezza di una moneta 
da cinque centesimi vecei.o conio). La zona di cute ulcerata appare infiltrata e 
sollevata in toto, tutto intorno si diffonde una notevole infiltrazione edematosa 
infiammatoria di consistenza pastosa, la quale attenuandosi progressivamente rag- 
giunge il p be. 

I margini di questa ulcerazione sono rilevati, essi degradano dolcemente 
verso la periferia mentre precipitano a picco verso il centro. Il fondo è colmato 
da una abbondantissima secrezione densa, cremosa, dove giallastra e dove emati- 
ca, di un fetore penetrante. Alla palpazione i margini ed il fondo dell’ulcerazione 
non offrono alcuna resistenza. ma provocano dolore intensissimo. Una sonda in- 
trodotta in questa ulcerazione fuoriesce in corrispondenza dell’apertura del pre- 
puzio. 

Contemporaneamente ed indipendentemente da funesta lesione. l’ammalato 


presenta un ascesso gengivale da carie dentaria. € fortemente febbricitante, 
ha delirio. 


Esame generale. — Si presenta di buona costituzione scheletrica e muscolare, 
tonicità muscolare ben conservata, colorito roseo della pelle e delle mucose visi- 
bili. 

Stato delle ghiandole. — Alle regioni biinguinali latero cervicali ed epitro- 
cleari le ghiandole non offrono alcun caratter- degno di rilievo. 


Esame degli organi interni. — Nulla a carico dell'albero respiratorio, cuore 
sano, fegato, milza e rene nell’ambito e volume normali. 

L’infermo riferisce che da bambino ha sofferto il morbillo: è poco bevitore e 
poco fumatore, si è esposto a caus» reumatizzanti. 


Decorso. — Nel decorso della malattia ciò che è importante a notarsi è il 
fatto che appena si svotò l'ascesso gengivale, l’ulcerazione fagedenica nello spazio 
di pochi giorni guari. 

Ricerche microscopiche. — L'esame microscopico della secrezione dimostra : 
La cocchi non molto numerosi, in prevalenza disposti a catenelle (streptococchi) ; 

20 qualche grosso bacillo tipo Vincent ; 3° non si rinviene lo streptobacillo del 
Ducrey. 

La ricerca della spirocheta sia col metoilo Fontana che al paraboloide dà 
risultato REGALO. 

R. W. -— 


Ricerche culturali. — Vengono allestite le culture con materiale preso diret- 
tamente dai margini dell’ulcera su ag r-sangue (terreno di Besan on, Griffon, 
Le Sourd), e si ottengono in tutti i tubi culture miste in cui prevalgono gli strepto- 
cocchi, 
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Questo caso si presta alle seguenti osservazioni : 
1° È un tipico caso di fagedenismo terebrante. Dalla storia risulta 

come il fagedenismo si sia iniziato contemporaneamente ad un’affezione 
febbrile (osteoperiostite dentaria) ed abbia ceduto non appena è stato 
possibile incidere l’ascesso ottenendo con questo anche la caduta della 
febbre. 

Si potrebbe perciò pensare che anche una malattia intercorrente può, 
in quel dato momento, minorare la resistenza organica, e complicare col 
fagedenismo una lesione che sarebbe decorsa normalmente. 


CONCLUSIONI. 


Nei malati da me studiati e sopra succintamente ricordati, il fagede- 
nismo una volta è comparso come complicanza di un’'ulcera venerea, tre 
volte come complicazione sifilitica, ed una volta in un'ulcerazione di dub- 
bia natura (balanopostite canerenosa), di un’ulcerazione cioè di natura 
tutt'affatto diversa dalle precedenti. 

Mi sembra logico pertanto ritenere : 1° che il fagedenismo non possa 
considerarsi come l’appannaggio di un particolare processo uleerativo ; 
2° che le prove culturali non mi hanno messo in evidenza la presenza co- 
stante di uno speciale microrganismo alla cui virulenza potere even- 
tualmente attribuire il particolare carattere assunto dall’uleerazione : gli 
streptococchi trovati, ad esempio, nelle varie culture eseguite, sono un co- 
mune reperto di qualsiasi ulcera venerea o sifiloma iniziale che non accenni 
a fagedenismo ; 3° che in tutti i malati da me osservati ho potuto mettere 
in rilievo circostanze, condizioni generali di minorazione, dovute sia a stati 
costituzionali, sia ad intossicazioni croniche, sia anche a malattie inter- 
correnti. 

Nel 1° caso quale fattore etiologico abbiamo l’alcoolismo ; nel 2° caso, 
ancora l’alcoolismo ; nel 3° caso, ancora alcoolismo e malaria; nel 4° 
caso abbiamo nna scrofola; nel 5° easo abbiamo una malattia intercor- 
rente (ascesso dentario). 

Questo è il solo elemento comune che mi permette di riavvicinare 
tra loro i casi, ed è in questo che io principalmente credo di porre la 
giustificazione del particolare andamento assunto dai processi uleerativi. 

Così che in accordo a quanti altri sperimentatori, in campo di os- 
servazione più vasto del mio, ed in processi ulcerativi df natura ancora 
più rara (amebe-Vincent), mi sembra che il fagedenismo, senza voler 
disconoscere Ja importanza che le associazioni batteriche aggiungendosi 
all'agente specifico possano avere, debba trovare la sua spiegazione in 
una minorata difesa dei tessnti determinata da minorate condizioni ge- 
nerali. 


304 


RIVISTA SINTETICA 


RADIOSCOPIA DELLE VIE BILIARI E DEL DUODENO 


per il dott. Gioacchino Passalacqua, capitano medico. 


Condizioni essenziali perchè un organo sia percepibile nella radioscopia è 
che si distingua per sufticiente contrasto dai circostanti: la differente densità dei 
vari organi quindi è fattore importante per la visibilità radiologica. Quando però 
la detta differenza di densità è quasi nulla, come nel caso degli organi 
addominali, è necessario ricorrere all’artificio, e cioè aumentare la densità dell’or- 
gano in esame o diminuire quella degli organi circostanti. Così nel caso dell'esame 
del tubo gastro-intestinale, che in effetto è trasparente ai raggi X, per renderlo 
visibile basta riempire la sua cavità con una sostanza opaca, mentre per l’esame 
degli altri organi circostanti di maggiore densità necessita rendere più trasparente 
la massa gastro-intestinale. 

La faccia inferiore del fegato trovasi in condizioni abbastanza sfavorevoli per 
l'osservazione radioscopica e relativo referto radiografico, sicchè solo in seguito 
a perfezionamento di tecnica ed a tentativi recenti si è riusciti a mettere in evi- 
denza, a mezzo dello schermo fluorescente, lesioni e presenza di concrementi nelle 
vie biliari che in altri tempi sarebbe stato una vera utopia. 

Per i radiologi essa si riduceva ad una semplice linea che rappresentava il 
limite di contrasto tra la opacità più intensa del fegato e l’altra meno intensa dello 
stomaco e dell’intestino, che distesi per la presenza di gas lasciano maggiormente 
intravedere il profilo epatico. La tecnica difatti usata era quella (si intende dopo 
aver purgato il paziente) di distendere artificialmente con gas lo stomaco ed il 
grosso intestino, il primo con la somministrazione di bicarbonato di soda ed acido 
tartarico ed il secondo con l'introduzione, a mezzo di una sonda rettale, di una 
corta quantità di aria. 

Con questo artificio si riusciva talvolta a radiografare la presenza di qualche cal. 
colo nelle vie biliari e mostrare l'ombra vescicolare. Dico talvolta, poichè la visibilità 
dei calcoli biliari è abbastanza debole: e ciò per la loro costituzione chimica, in 
quanto sono formati di colesterina, pigmenti ed acidi biliari, sostanze che sono assai 
trasparenti ai raggi X,e solo se ad esse sono uniti sali di calcio si rendono meno 
trasparenti e quindi più visibili, mentre poi l’appariscenza dell'ombra della cisti- 
fellea dipende da vari fattori : dal minore sviluppo della parete addominale, dalla 
densità della bile, dalla ricchezza di essa in pigmenti ed acidi biliari, dalle altera- 
zioni delle pareti di essa per calcificazioni, tumori ece, La vescichetta biliare 
normalmente è invisibile ed una vescica che si vede senza alcun artificio è 
patologica. 

Essa normalmente deborda, nella maggioranza dei casi. il limite inferiore del 
fegato a modo di una taglienza arrotondata di quasi 15 millimetri e precisamente 
nel punto dove il margine anteriore del fegato presenta l’incisura cistica ; poggia 
sul principio del colon trasverso, è in rapporto con la porzione pilorica dello stomaco 
ed in immediato rapporto con la parete anteriore dell'addome ; e perciò che si è 
ricorso all’insuflazione del colon ed alle sostanze sviluppanti gas introdotte nello 
stomaco per rendere manifesta l'ombra di essa. 

La ricerca viene fatta in un triangolo limitato dalla colonna vertebrale al- 
l'interno, il colon trasverso in basso ed il margine anteriore del fegato in alto ed 
all'infuori ; naturalmente l'ombra del rene destro, che sta posteriormente e col 
quale è in rapporto, può disturbarne la visione in quanto potrà farla scambiare 
per una vescichetta biliare assai distesa. 

Tentativi diversi sono stati fatti per riuscire ad ottenere il radiogramma della 
vescichetta biliare e fra gli altri il pneumoperitoneo e anche quello di riempirla di 
una sostanza di contrasto onde renderla opaca, così financo da alcuni autori si 
è arrivato a vuotarla a mezzo di una puntura attraverso al fegato del suo contenuto 
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e riempirla o di collargolo o con Pyelon ; detto metodo assai ardito non ha avuto 
tanti seguaci, così che si son cercate e tentate sostanze che, eliminate attraverso 
la ghiandola epatica, potessero renderla visibile. 

A questo giunsero le ricerche degli americani. Difatti, partendo dagli studi del 
Rosenthal circa i metodi di indagine sulla funzionalità epatica, gli autori americani 
Graham e Cole usarono con ottimi risultati un sale bisodico capace di assorbire 
molto bene i raggi X e rendere bene evidente l’ombra fellea. Il Rosenthal nelle sue 
esperienze aveva osservato che il sale sodico della tetraclorfenolitaleina viene eli- 
minato quasi in totalità per via del fegato con la bile, ed a mezzo di detta sostanza 
ne saggiò la funzionalità della ghiandola epatica. Egli trovò che inoculando ad 
un individuo, per via venosa, 2 milligrammi di tetraclor'enolftaleina per ogni chi- 
logrammo di peso del corpo, dopo 60 minuti cirea scompare nel sangue circolante 
senza che ne elimini traccia con l’urina, mentre dopo 30 minuti si può ritrovare 
nella bile estratta col sondaggio del duodeno. Ciò quando la funzionalità del fegato 
è integra: quando invece la funzione suddetta è turbata, come nei casi di ittero ca- 
tarrale, tumori del pancreas, carcinoma epatico, l'eliminazione del sale sodico in 
parola è ritardata e se ne ha la presenza nella urina. i 

Gli autori am' ricani Graham ed il Cole sostituirono al sale sodico della te- 
tetraclorfenolftaleina con quella della tetrabromfenolftaleina, nella quale sostanza 
il bromo ha una capacità di assorbimento di raggi X superiore al cloro e possiede 
intere le proprietà dell’altro sale, venendo eliminato anche esso attraverso il fe- 
gato nella bile. Non è dotato di alto potere tossico, sicchè potrà essere somministrato 
sicuramente ed in una dose di 4 volte inferiore alla dose tossica, ottenendo così 
una immagine perfetta della vescichetta biliare. 

La dose tossica per chilogrammi di peso è stabilita nella quantità di gr. 0,30- 
0,40, mentre per avere l’effetto voluto bastano 0,10 per chilogrammo di peso. Di- 
fatti 4 o 5 grammi del sale suddetto vengono sciolti in 40 centimetri cubi d’acqua 
distillata e filtrata, la soluzione sterilizzata a bagno maria per 20 minuti è inocu- 
lata, in due riprese, alla distanza di mezz'ora, nella vena del braccio. Bisogna porre 
bene attenzione che non fuoriesca attraverso alle pareti della vena poichè produce 
delle necrosi abbastanza vaste e che sia integro il rene ed il muscolo cardiaco. 
Il soggetto sarà tenuto a completo digiuno somministrandogli gr. 2 di bicarbonato 
di soda ogni tre ore. Per attenuare i disturbi consecutivi all’iniezione verrà fatta 
qualche iniezione di adrenalina. 

Eseguendo dopo 6 ore dall’iniezione la radiografia della cistifellea, si avrà 
un'ombra ben manifesta: dopo 16 ore dall’iniezione la radiografia darà un ombra più 
piccola e più intensa, mentre dopo 48 ore l’ombra scompare. 

In quanto ai calcoli, se sono costituiti di colesterina pura, daranno delle ombre 
negative, cioè piccole zone chiare; se invece contengono delle concrezioni di calcio, 
daranno delle ombre positive. 

Detto metodo modificato è stato semplificato da Pribraham, Grinenberg e 
Strauss. ed eccone le modificazioni : 

Il soggetto viene purgato e quindi gli viene praticato vn clistere; 16 ore prima 
di avere praticato la radiografia gli si inietta 2 centimetri cubi di estratto di ipofisi 
(affinchè venga vuotata la bile preesistente nella cistifellea) ed un milligrammo di 
atropina allo scopo di prevenire i disturbi provocati dalla sostanza da inoculare 
(abbassamento della pressione sanguigna). Dopo 20 minuti viene iniettata la so- 
luzione di tetrabromfenolftaleina, il soggetto starà digiuno ed a letto evitando pres- 
sioni sulla cistifellea. 

Le radiografie praticate dopo 16 ore sono assai interessanti. 

I suddetti autori riferiscono di avere osservato come sintomi molesti insortì 
dopo l’iniezione endoflebite non trombotica delle vene del braccio, vomito e 
nausee in pochi casi. In quanto ai risultati riferiscono che fu notata estrema va- 
riabilità di sede della vescichetta biliare ; essa fu trovata sulla linea mammillare 
ad altezze variabili tra la 1? e la 3° vertebra lombare. In alcuni casi essa era situata 
all'altezza della 5a vertebra lombare, ma q' esta è una posizione patologica deter- 
minata da aderenze ; fu anche riconosciuta la facoltà rettrattile dell'organo. 

In alcuni individui l'ombra della cistifellea o compare molto tardi o non com- 
pare : nel primo caso si deve pensare o ad una diminuzione della eliminazione epatica 
per lesa funzione o ad un’infiammazione delle vie biliari che producono una tur- 
gescenza della mucosa, opp..re ad aderenze del collo della vescichetta col coledoco 


3. — (Giornale di medicina militare - Fasc. VII, 
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che ritardano, anche di poco, il passaggio della bile. Nel caso in cui l'ombra non 
compare affatto si deve ammettere l’obliterazione del dotto cistico, sempre che 
però non si sia in presenza di un soggetto che abbia avuto vomito incoercibile, che 
abbia quindi prodotto delle contrazioni della vescichetta e lo svuotamento di essa ; 
oppure esista una funzione epatica insufficiente, per cui dopo un certo lasso di 
tempo si ha l’eliminazione attraverso i reni che vengono resi ben evidenti per la 
sostanza di contrasto, La grandezza dell'ombra è variabile: in media ha una lun- 
ghezza di 8,9 centimetri ed una larghezza di 4,5 centimetri, e tal. dimensioni si 
hanno quando le radiografie sono praticate 15 o 16 ore dall’iniezione, poichè come 
si è detto, nelle ore successive l’ombra diminuisce di dimensione per la contrattilità 
di cui la vescichetta è provvista. 

Quando però la vescichetta è dilatati permanentemente e ciò per stasi, in 
quanto si abbiano dei fatti che chiudono il coledoco, e ciò per per esempio nel caso 
di cancro del piloro, cancro della papilla del Water e della testa del pancreas, ste- 
nosi della seconda porzione del duodeno l'ombra della cistifellea è meno intensa 
perchè il brom> viene diluito in una quantità di bile superiore e allora non si ha la 
differenza di dimensioni nelle varie ore successive all'iniezione. Quando l’ombra 
della cistifellea si presenta piccola costantemente e visibile tale anche dopo 40 
ore, sì deve ammettere una diminuita contrattilità a causa di un processo cirrotico 
delle pareti. In quanto ai calcoli essi, se di pura colesterina, si rilevano come zone 
chiare interrompenti la densità omogenea dell'ombra a margini netti e di forma 
poliedrica sit rari semore nel rondo dell'ombra cistica, 

Altro metodo comunicato al VI Congresso di radiologia medica fu quello del 
Tandoia proposto da Sabatini e Milani. Esso consiste nella somministrazione di 
bromuro di sodio o di stronzio per bocca, (20 gr.) ed il Sabatini afferma che il bro- 
muro di sodio viene assorbito dalla mucosa del tratto digerente e per mezzo delle 
radici della vena porta immesso nelle cellule epatiche che lo eliminano facendolo 
passare per la bile. Il soggetto seguendo questo metodo resta digiuno, viene pur- 
gato ed alla sera gli viene praticato un clistere ; la notte fra le 2 e le 3 prende 20 
grammi di bromuro di sodio o di stronzio in cento centimetri eubi di acqua: le 
radiografie vengono fatte dopo 5,8, 12 ore. Il Tandoia, il Sabatini ed il Milani 
giudicano tale metodo ottimo, di efficacia uguale a quello degli americani. 

Quest'ultimo metodo sarebbe più comodo e molto meno pericoloso (per quanto 
il Perussia abbia fatto o:servare che la dose di 20-30 grammi di bromuro di sodio 
potrebbe essere tossica in alcuni soggetti): non incontra però il favore di tutti i ra- 
diologi che l’ha no tentato, poichè i risultati sono stati dubbi. L’altro degli ameri- 
cani è un metodo indiscutibilmente buono per la diagnosi delle affezioni delle vie 
biliari, ma alquanto pericoloso ; però dalle affermazioni di autori che l'hanno pra- 
ticato, (D'Amato di Hamburg) i pericoli consistono nella tecnica sbagliata ed a loro 
dire l’unico temibile pericolo è quello delle necrosi prodotte dall'iniezione para- 
venosa mentre poi i sintomi molesti e che sono in apparenza impressionanti ces- 
sano subito senza lasciare aleun danno. 

Esposti i metodi che oggi sono praticati e che si contendono il campo per la 
loro eflicacia, perferzione ed innocuità, accennerò quale ausilio è per la clinica la 
radioscopia delle vie biliari in riguardo alle complesse diagnosi delle affezioni pa- 
rabiliari. 

Una radiografia della cistifellea potrà indirizzarei talvolta sicuramente ad 
una diagnosi di natura e sede falsata da una sindrome tutto affatto lontana. 

Infatti molte volte la diagnosi di malattia delle vie biliari si impone da sè 
stessa in quanto i sintomi presentati sono tali per cui non sorge alcun dubbio nel 
ritrarne il quadro clinico, ma talvolta l'esame obbiettivo, i sintomi, l'andamento 
clinico sono tali che la diagnosi resta incerta per lungo tempo e ciò fino a che non 
sorge un fatto nuovo che illumina pienamente quanto di oscuro vi è stato e ne pre- 
cisa la diagnosi. 

Esempio: ci sarà sempre facile fare una diagnosi di calcolosi epatica quando 
fin dall'inizio del male avremo i soliti sintomi, dolore improvviso in pieno benessere 
all’epigastrio irradiantesi all’ipocondrio destro, alla spalla, al torace, seguito poi da 
vomito biliare. Mentre non saremo portati a tale diagnosi se i sintomi si presentano 
a carico del duodeno falsandoci per un ulcera duodenale, o a carico del colon destro 
indirizzandoci per una diagnosi di appendicite. 

Oggi si ammette infatti da molti che le affezioni delle vie biliari producano 
dei processi flogistici del bulbo, dell'angolo, della prima e seconda porzione del 
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duodeno e del colon destro, producerdo ispessimenti e sclerosi delle pareti: ciò 
ne impedisce 11 norn ale funzionamento, poichè i fatti stenosanti possono essere 
tali da disturbare o lo svuotamento gastro-duodenale e colico e provocarne il dolore. 
Dolore che si manifesta al passaggio del contenuto gastrico attraverso al punto 
stenosato o infiammato tre 0 quattro ore dopo i pasti e che ci indirizza alla diagnosi 
di ulcera duodenale, specie se l'esame radiologico del tubo intestinale mette in 
evidenza deformazione del bulbo, della prima o della seconda porzione del duodeno, 
cosa facile ad avverarsi in quanto o la compressione della cistifell a ingrandita, 
o le aderenze, per cui si hanno attrazioni dell'angolo doudenale, o incuneamenti 
nell’ampolla del Water, o sclerosi delle tuniche ne hanno mutato il normale aspetto. 

Quando noi sottoporremo allo schermo fluore»cente quindi un gastropatico, 
comincieremo con l'esame radiologico del tubo di erente esaminandolo in tutto il 
suo decorso, ma se un dubbio ci sorge eseg iremo il radiogramma delle vie biliari, 
poichè la sindrome gastro-duodenale ci potrà ingannare nelle conclusioni ed andare 
incontro ad un equivoco diagnostico. 

Non sarà sempre possibile pervenire ad una diagnosi sicura, specie quando la 
visibilità dei calcoli o l'ombra della cistifellea è poco visibile, ma potrà in parte 
metterci in guardia circa gli equivoci diagnostici tra affezioni epatiche e gastro- 
duodenali. 

Avendo accennato alla radioscopia del duodeno credo opportuno riferire una 
modificazione alla tecnica antica e che operata dal Saraceni, a mio parere, dà dei 
radiogramma nitidi in tutto il decorso del duodeno, comprese le porzioni orizzontali 
ascendente dell'angolo digiunale che con l’antica tecnica venivano nascosti dal- 
l’ombra dello stomaco riempito dal pasto opaco. Il Saraceni ha ritenuto necessario 
eseguire le ricerche radiografiche in posizione ventrodorsale anzichè nella posizione 
ordinaria dorsoventrale, e ciò perchè, giustamente osserva, il duodeno trovasi più 
vicino alla parete posteriore dell'addome che all'anteriore. 

La replezione del duodeno con detto metodo viene fatto a mezzo di una sonda, 
che fornita di un’oliva viene introdotta per la bocca attraverso lo stomaco, il 
piloro, ed arrestata a metà altezza del tratto discendente del duodeno. Il solfato 
di bario in soluzione acquosa viene iniettato nella quantità di 100 cme. a mezzo 
di 1 nn siringa a tre anelli innestati all'estremità libera della sonda: l’introduzione 
forzata del liquido è bene sopportata. Lo spasmo delle pareti duodenali, che viene 
a prodursi sia per la presenza dell’oliva nella porzione del bulbo sia per la pressione 
del liquido opaco nell'angolo duodenale inferiore, permette di vedere bene pochi 
momenti dopo l’introduzione del liquido stesso tutta la porzione del bulbo descen- 
denziale senza bisogno delle manovre di compressione estrinseche. 

Afferma il Saraceni che l’introduzione della sonda non presenta inconveniente 
alcuno anche se esiste ulcera duodenale, giacchè in casi in cui si era manifestata in 
precedenza la presenza di lesioni delle pareti del duodeno con pregressa melena ece. 
non si è dovuto lamentare alcun danno avendo bene sopportato i pazienti le 
pa e ripetute manovre di introduzione. Unico inconveniente, riferisce, 

lo spasmo del piloro che però viene vinto ed evitato con la somministrazione di 
una po ione alcalina (bicarbonato di sodio) e con la posizione data all'’ammalato, 
cioè il decubito laterale destro con il bacino un poco sollevato dal piano del letto. 
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Koontz. — Dopo quanto tempo i polmoni ritornano allo stato normale, dopo aver 
subìto l’azione dei gas da combattimento.. — (Archives of internal Medecine, 
n. 15, 1925). 


L’A. ha fatto respirare a 313 cani la dose minima mortale dei vari gas ado- 
perati in combattimento (iprite, cloro, lewisite, ecc.), e quindi ha sacrificato, ad 
intervalli di tempo variabile, dopo la scomparsa dei segni clinici, i cani soprav- 
vissuti, allo scopo di studiare l'evoluzione e la durata delle lesioni polmonari ; 
e per evitare qualsiasi causa di errore, ha adoperato la soluzione satura di solfato 
di magnesia, iniettandone 10 ce. nel cuore sinistro : in tal modo si otteneva la 
morte immediata, senza convulsioni. Ha potuto così osservare come la maggior 
parte dei cani, considerati guariti , moriva nei primi mesi, in seguito all’in- 
tossicazione. 

Nei cani sacrificati in generale non si riusciva a porre in evidenza alcuna 
lesione polmonare, nell'intervallo di tempo da due mesi ad un anno, dacchè si 
era ottenuta la guarigione clinica, In un piccolo numero di questi però si riscon- 
travano delle alterazioni definitive, ma limitate a piccole zone, e consistenti, ordi- 
nariamente, in focolai di atelettasia e di tessuto infiammatorio in' via di orga- 
nizzazione, in ispessimenti délle pareti bronchiali, in cui si notava scomparsa 
della elasticità e talvolta in obliterazione dei bronchioli da parte dell’essudato 
organizzato. 

Risultato finale era la produzione di un tessuto fibroso, ma in proporzioni 
troppo limitate per poter compromettere seriamente l’ettficienza funzionale del 
polmone. Tenendo presente la notevole fragilità dei polmoni del cane, rispetto a 
quelli dell’uomo, all’A. sembra poter concludere che la maggior parte dei soldati 
colpiti, durante la guerra, da parte dei gas, e che sono sopravvissuti e sono stati 
curati opportunamente dopo l’intossicazione, hanno riportato lesioni che sono 
scomparse dopo un breve periodo di tempo, e che la sclerosi limitata, che può 
residuare a carico di un numero assai limitato di essi, non può costituire una 
seria infermità. 


ILrescu. — Il segno del frenico destro nelle appendiciti e le complicanze appendico- 
lari della regione sottoepatica. — ( Gazzette des Hòpitaux, n. 9, 1926). 


L’A. indica un segno costante in tutte le forme appendicolari acute o latenti ; 
il dolore alla compressione esercitata sul nervo frenico destro a livello del collo, 
tra le inserzioni inferiori dello sternocleidomastoideo. La spiegazione di questo 
segno sarebbe data dall’esistenza della linfangite ascendente sottoepatica appen- 
dicolare, intorno agli organi del cerociechio subepatico, che irriterebbe le ter- 
minazioni sottoepatiche del frenico destro. 


Martin. — Jl trattamento dei traumatismi del cranio. Statistica e risultati. — 
( Bruxelles Médical, n. 13, 1926). 


L’A., accennato alla nota questione se debbasi o meno trapanare ogni frat- 
tura de leranio (eccettuati i casi di frattura esposta, di avvallamento, di ema- 
tomi), riporta una statistica di 54 casi di frattura del cranio in cui il trattamento 
è stato conservativo per eccellenza. Tutti i casì erano gravi e tutti presentavano 
una più o meno importante quantità di sangue nel liquido cefalo-rachidiano; 
la maggior parte era in preda a coma più o meno profondo. Il trattamento ha 
consistito in punture Jombari ripetute sino a quando la pressione del liquido è 
divenuta normale ed il liquido stesso si è fatto chiaro. Si è intervenuti solamente 
quando, malgrado le punture, non si è notato un miglioramento o quando ragioni 
speciali (sintomi di localizzazione, paralisi, contratture, ecc.) hanno fatto temere 
l’esistenza di un ematoma. 1 casi di intervento sono stati solamente : 2 per avval- 
lamento, 1 per ematoma, 1 per edema acuto del cervello, 4 per sintomi di lo- 
calizzazione. 
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La mortalità globale ha raggiunto il 35 % ; ma, se si tolgono i casi manifesta- 

mente al di sopra delle risorse terapeutiche, essa si riduce al 18 % ; il che rap- 

resenta un grande vantaggio di fronte alle altre note statistiche (Harte : 65 %, 
artley : 90 %, ece.). 


BENNEY. — L'esame fisio-psicologico nell’arruolamento degli agenti ferroviari (The 
Journal of the American Medical Association, n. 2, 1926). 


Le ferrovie di Stato germaniche hanno istituito centri psico-fisiologici per l’ar- 
ruolamente dei ferrovieri a Berlino, a Dresda e a Monaco. Dal 1921 sono stati 
«esaminati ben 17,500 aspiranti, d i quali solo il 32 % fu riconosciuto idoneo. 

Gli esami molto minuziosi, che potrebbero essere utilmente adottati anche per 
il reclutamento delle specialità del genio (ferrovieri, automobilisti, ecc.), sono di- 
«diretti specialmente a determinare il grado di attenzione, memoria, destrezza 
manu le, stima delle distanze, percezione degli oggetti nello spazio, ecc. Sono 
stati adottati a tale sco 0 apparecchi che riproducono le situazioni, in cui il candi- 
-dato dovrà trovarsi nell’esercizio delle sue mansioni. Così, per gli aspiranti macchi- 
nisti, ii una stanza buia è stata alle tita una finta cabina fornita delle comuni 
leve, freni e manovelle della locomotiva per un fine.trino il soggetto guarda su 
un’imitazione di binario ed un meccanismo speciale riproduce di tanto in tanto 
gli stessi segnali che il macchinista incontra sulla strada ferrata. Il candidato 
deve manovrare le varie leve, in rapporto ai segnali ch: gli appariscono, e dei 
risultati ottenuti si tiene conto per il giudizio di idoneità. 


— 


LevapiTI. — Il problema eziologico dell'’encefalite epidemica nei suoi rapporti 
con l’erpete. (Paris Méd.cal, gennaio 1926). 


| L'A. fa la storia delle varie ricerche nel campo eziologico della encefalite le- 
targica, dal 1920 in poi. Dopo aver sollevato delle riserve pei dati forniti dagli studi 
di Strauss, Hirschfeld, e Loewe (America) e riferito sulle prime ricerche di Intosch 
‘@ Turnbull, che riguardano la trasmissione dell’encefalite letargica alla scimmia 
(fatto questo assai raro secondo le ul.eriori ricerche), considera le esperienze di 
Levaditi, Hanvier, Nicolai come le prime che abbiano posto »u basi scientitiche il 
problema eziologico della malattia di Economo. Riassume brevemente i caratteri 
del virus Levaditi-Hanvier, richiamando l’attenzione particolarmente sulla via 
naso-faringea, attraverso la quale il virus può penetrare nell’organismo, se l’epi- 
telio è sede di un’infiammazione naturale o artificiale. Conclude affermando l’atti- 
nità neurotropa di detto virus. 

Ulteriormente, in seguito ad altre ricerche, fu notato che l’affinità neurotropa 
non era la sola di cui godeva il virus, ma che questo poteva bensì aggredire la cor- 
nea e la pelle, segmenti anche questi dell’ectoderma. Questo per quanto riguarda il 
virus della malattia di Economo. D'altra parte l'A. ricorda che nell’ottobre del 1920 
studiosi svizzeri osservarono che nei conigli affe ti da cheratite erpetica si verifi- 
cavano dellé turbe attestanti l'invasione dei centri nervosi da parte dei germi del. 
l’erpete : queste turbe rassomigliavano a quelle presentate dai conigli encetalitici. 
Pertanto si arrivò al concetto della doppia azione esercitata dai germi dell’erpete : 
«azione neurotropa e azione dermotropa. 

L’A. contesta al Doerr la priorità d’aver notato l’analogia tra i germi dell’er- 
pete e quelli dell’encefalite, ma rivendica a Blane tale merito. In seguito, per le ri- 
«cerche di Doerr e Bale e di Levad ti-Hanvier a Parigi, fu messa in evidenza l’iden- 
tità fra i due germi, diversi solo nel loro potere virulento (più virulento quello 
«dell’encefalite e meno l’altro) e nell’affinità dermotropa e neurotropa. 

Conclude affermando che la questione circa l’eziologia della encefalite letar- 
igica è così da riassumersi : in certi soggetti il naso-faringe e la saliva contengono un 
germe filtrabile specifico, di cui la virulenza è varia. Nei periodi non epidemici tali 
germi non producono che*lievi infezioni locali (erpete semplice, erpete febbrile, 
‘angina erpetica), talvolta invadono il sistema nervoso e determinano dolori ne- 
vralgici o lieve irritazione meningea. In alcune circostanze però, in seguito ad 
‘esaltazione della virulenza, il virus acquista spiccata affinità neurotropa. Se la 
barriera epiteliare in questi casi è facilmente superabile, per le vie nervose invade 
d’encefalo e provoca la malattia di Economo. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


Infezioni insorte dopo gli interventi operativi. 


Un mil'tare alle armi per compiere gli obblighi di leva, essendo affetto da 
varicocele, si presenta all'ufficiale medico del Corpo e gii chiede insisttntemente 
di essere operato. Viene inviato all’cspedale civile del luogo, e il ch rurgo civile, 
molto st mato come cperatore; pratica l intervento. 

Il decorso post-operatorio è o:timo sotto ogni punto di vista, e al 12° giorno 
il paziente è dimesso e avviato al Corpo. Ma lo stesso giorno in'orge cefalea 
violenta, a cui segucno sintomi tali dancn ammettere dubbi: il paziente è colto 
da tetano che ne produce la morte dopo veri gi rni di atroci sofferenze. La 
famiglia chiede che il tetano venga ricon' sciuto da cause di servizio. 

la questione medie: -Jegale sì presentava grave e difficile: si ha la certezza, 
almeno morale, che il tetano si è svil.ppato in conseguenza dell'atto operativo, 
e quasi certamante trattasi di una di quelle infezioni tetanicl e descritte durante 
la guerra, in cui spore te aniche rimaste :llo stato di late za sul luogo di pre- 
gresse lesicni già e.catrizzat , si ri vezliano e sì sviluppano sotto l’influenza di 
un nuovo trauma. Ma costituisce qu sto fatto causa di servizio ? 

La Direz one centrale di Nanità militare ha deciso negativamente per le 
seguenti ragioni : 

1°, L'evento tristissimo non era in alerun modo prevedibile, tanto vero che 
gli altri atti operativi eseguiti in quei giorni nello stesso ambie: te e eccn mate- 
riale della stessa provenienza non avevan, pr. dotto aleun inconveniente: e l'ope- 
razione fu eseguita in modo tecnicamente irreprensibile, tanto che al 12° giorno 
il paziente lasc.ò l'ospedale, completamente guarito. 

2°, L'operazione non aveva nessuno dei caratteri di necess tà o di urgenza, 
ma fu ricl iesta dall’interessato per sua libera elezione; cosicchè egli ne veniva 
ad assumere ogni rischio e pericolo. 

Tl giudizio quindi fu cor trar'o all'interessato, mentre sarebbe stato favore- 
vole se, per esempio, l'infezione tetanica si fosse orig nata da un’escoriazione ad 
un piede prodotta dalle marce, perchè in queste si sarebbe riscontrata eviden- 
temente una causa di servizio. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla D'rezione centrale di sanità militare 
dal 1° maggio al 30 giugno 1926). 


ANZIO. — Tenente medico FrancESsco Dazio. — Sulla tubercolosi delle articola- 
zioni. x A 


Messe in evidenza le d'fficoltà della diagnosi, 1’O. passa in rassegna il va- 
lore di alcuni sintomi e di alcune reaz'oni, quali la cutireaz'one di von Pirquet, 
la reazione cong'untivale, l’intradermo-rcazione, ecc. Fspone quindi la classifi - 
caz'one di Ieambran delle tubercolosi art colari e tratta della terapeutica, di- 
chiarandosi favorevole, di mass ma, al trattamento conservatore, in merito Spe- 
cialmente agli ottimi risultati ottenuti con l’elioterapia. 
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Anzio. — Sottotenente med'co Ermes BARBIERI. — T'ubercolosi polmonare e trat- 
tamento dietetico. 


L'O. illustra l'importanza d-l trattamento dietetico nella tubercolosi pol- 
monare, d'ch'arando<i contra ‘io al reg me m ne al.zzante e riportando nei giusti 
confini il vieto concetto d lla :peral m>ntaz ons. Anal zza le vare ts belle d ete- 
tiche adottati n*i sanatori, me tendo in ev.d nza quella in vigore ad Anz'o, che, 
per qualità e quantità, sodd..fa alle più opportune norme della fisiologia della 
nutr.z:one. 


BARI — Capitano medico SaveRIO CanITANO — Z'racoma e tubercolosi 


L’O., dopo rapdi cenni su tentativi ad orientamento di patolog'a costitu- 
zionale in cculist.ca, descrive colle loro caratteristiche morf)-f.siol g.che i due 
tipi cost tuzi nali antitet.ci del De Gi vanni, nei loro rapporti collo sv.luppo 
e col decorso del tracoma e della tubercolosi isvlatamente ed in unione sullo 
stesso ind.v du». Illustra i tentativi di cura della tubere l»si oculare e di tutto 
il segmento cranio-facc;ale escgu ti per mezzo di siero di sangue d, tracomatosi, 
facend » r.levare l’alta importanza sociale e naz.onale del problema, che atten- 
de ancora nuova luce. 


BoLoGna. — Capitano medico Vincenzo MANFREDI. — Un caso di distrofia cistica 


del Mikulicz. 


L'O. riferisce la storia clinica di una recluta aff*tta da distrofia cistica ael 
Mikulicez al collo del fenmre sinistro. Esclusa una forma di coxite tubercolare, 
neoplastica ed una cisti di echin:corco, avendo il ro:pert> radiografico pre- 
sentato sulla regione una larza zona traspar.nte, a cont rni regolari, interrotta 
du gittate ossee, lO. viene alla diagnosi di cisti del Mikulicz in fase di ripa- 
razicne. 


GeNOVA. — Tenente medico Giuseppe SoLimano. — Sull’etiolozia dell’encefalite 
epidemica. 


Riferit>» un caso d’encefalite epidemica osservato nell'ospedale, 1'O. espone 
lo stat» attuale dei problemi etiol>gico el anat ‘m>-patol>gico dell'infezione in 
base alle ricer:he di questi ultimi anni. El»:n>a le principali ric:rche eti: logiche 
riferentisi a microrganismi vari, virus filtrabili, sostanze to-siche, rilevando 
come n>s«una abbia raggziunt> l’unanim.tà di con,ensi, per cui il problema 
deve ritenersi finsra insoluto. 


Livorno. — Tenente colonnello medico MeLcHIORRE NAPOLITANI. — Un caso 
di occlusione intestina!e. 


L’O. r'ferisce la storia clinica di un soldato affetto da occlusione intestinale. 
L’intervento operativo fc» con .:tatare dupl ce torsione d 1 sigma con disten- 
sinne del colon: in settima giornata, per improvvi a insorgenz i d' proces:0 pe- 
riton'tico, si ebbe ecito letal-. L’O. rl va infine l'import inza della d agnosi pre- 
coce in sim'l: affezioni e la dfficoltà di una progno.i post-ope.at.va anche nei 
casi più favorevoli. 


PaLERMO. — Maggiore medico Rosario SicnorINnO. Chirurgia del cuore. 


Prem»ssi alcuni cenni statistici sulla mazgiore frequenza delle lesioni dei 
ventricoli risp tto agi atr', lO. tratta dell'anatomia patolog:ca, d agnosi, prognosi 
e cura cii-urzica dele ferit: cardiache, illustrando lo strumentario speciale, la 
necessità dell’asepsi ed i vari me odi di sutura, circolare e laterale. Parla inoltre 
degli ottimi successi ottenuti con gl’i inesti e co i trapianti, della cura conser- 
vatrice degli aneurismi traumatici e patologici e si occupa infin: della trasfu- 
‘sione sanguigna e della reinfusione ne; casi d. grandi stravasi n«Ile sierore. 


PerUuGIA. — Capitano medico ENEA MAGNINI. — La legislazione delle pensioni 
di guerra. 


LO. illustra la legge sulle pensioni di guerra, trattando partitamente delle 
varie d spo-iz'oni cont: nute nel Decreto luogotenenz.ale 20 maggio 1917 e nel 
R. Decreto 12 luglio 1923. 
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NOTIZIE 


Prima celebrazione della festa del Corpo sanitario militare. 


Il 5 giugno scorso, a commemorare la data della concessione della seconda 
medagl a d argento al valore mil.tare per la campagna di gurrra italo-austr.aca, 
presso tutti gli ospedali militari del Regno e dille Col nie, e presso la Scuola 
di sanità di Firenze, è stata celebrata, per la piima volta, la Testa del Corpo 
sanitario militare. 

Le cerimonie, quantrnque «volte nei limiti voluti di un ‘austera semplicità, 
hanno avuto un altiss mo significato per lesaltazione dei nostri fratelli caduti 
per la Patria e per la rievoc.zione delle benemerenze del Corpo sanitario in 
pace e in guerra. 

All'ospedale m'litare principale di Roma, dopo una funzione religiosa cele- 
brata da S. E. Panizzardi, Ordinario militare per l’Italia, il colonnello medico 
Cimino, direttore di sanità, dita lettura di un vibrante saluto del Comand.nte 
la di\is one al Corpo sanitario, p onune.ò un nobile ed elevato discorso. Seguì il 
giuramento e la stilata delle reclute dela comp:gnia di san.tà in perfettissimo 
ord.ne innanzi al labaro glorioso. Fu infine s-rvito un pranzo speciale alla 
truppa, con b n #30 convitati e riuscitissime gare di addobbo alle tavole. 

Intervennero al a commemorazione N. E. il generale Vaccari, comandante il 
Corpo d’armata, il generale Barco, gp la Livisione, i generali medici 
Calezari, direttore generale di sanità militare, S. E. Ferrero di Cavallerleone, 
della Valle, Galli, Bernucci, Ciaccio, Moshi. Virgallita; Mennella e Baducel, 
una rappresentanza delle dame infermiere della C. R. 1., dell'Ordine di Malta, 
del Co:nitato del monumento al sold..to di sanità caduto in guerra e tutti gli 
ufficiali medici e chimici-farn ac sti del Presidio con le famiglie. 

Nella serata, gli ufficali medici e chimici-farmac.sti, in servizio ed in con- 
gedo, nel salone del Circolo militare, si riunirono a fraterno banchetto, durante 
il quale regnò il pù schietto cameratismo. Parlarono applauditissimi il generale 
medico C; legari, e S. E. il generale Vaccari. 

Nella c reostanza fu spedito un telegramma di seluto e di #uguri al generale 
medico Montanari, illustre decano del Corpo sanitario, che nel febbraio scorso 
ha compiuto felicemente il 93° anno di età, 
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-4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 


(Estratto dalle dispense n. 6-29, del 1926) 


1) CircoLarE n. 147 del 31 gennaio 1926 - Uso delle decorazioni per il personale 
militare. 

Art. 1. In servizio e in tutte le funzioni militari gli ufficiali di qualsiasi grado, 
corpo od arma, debbono fare uso soltanto delle decorazioni sottoindicate o dei 
relativi nastrini : 1° Ordine Supremo della SS. Annunziata ; 2° decorazione del- 
l'Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro ; 3° decorazione dell’ ordine militare di Savoia ; 
4° decorazione dell’ordine civile di Savoia; 5° medaglia d’oro e d’argento al valor 
militare ; 6° medaglia d’oro e d’argento al valore civile ; 7° medaglia sarda di Crimea 
80 medaglia d’oro e d’argento al valor di marina ; 99 medaglia dei Mille ; 16° medaglia. 
commemorativa per l'indipendenza e l’unità d’Italia; 1]° decorazione dell’Ordine 
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della Corona d'Italia ; 12° medaglia di bronzo al valor militare ; 18° medaglia di 
bronzo al valor di marina; 14° medaglia di bronzo al valor civile: 15° medaglia a 
ricordo delle campagne d'Africa; 16° medaglia commemorativa delle campagne 
nell’Estremo Oriente; 17° medaglia commemorativa della guerra Italo-Turca ; 
18° ordine coloniale della Stella d’Italia; 19° croce al merito di guerra ; 20° me- 
daglia commemorativa della guerra 1915-18 per il compimento dell'unità d’Italia; 
21° croce di guerra al valor militare; 22° medaglia di benemerenza per i volontari 
della guerra 1915-18, 


Art. 3. È consentito l’uso della medaglia di benemerenza veterani e reduci 
delle campagne nazionali e coloniali soltanto nelle sole occasioni in cui l'ufficiale 
sia chiamato a compiere il suo turno di guardia di onore alle tombe Reali al 
Pantheon. ' 


Art. 4. In speciali circostanze, quando si renda onore a persone od a fatti 
di una determinata nazione straniera, potranno le autorità militari prescrivere 
che sia, in via temporanea e transitoria, fatto uso delle decorazioni di quella de- 
terminata nazione. 


Art. 5. L’utficiale che possiede diverse onorificenze cavalleresche dello stesso 
ordine equestre deve portare solamente quella del grado più elevato e, qualora sia 
insignito di più commende di diversi ordini da portarsi al collo, deve applicarne 
una sola, e cioè la più importante, 


2) LEGGE 11 marzo 1926, n. 396. — Ordinamento del R. esercito. 

Art. 26. — Il corpo sanitario militare consta di : a) ufticiali medici e utticiali 
chimici-farmacisti ; è) 11 direzioni di sanità militare ; c) 12 compagnie di sanità; 
d) un istituto chimico-farmaceutico militare; e) ospedali militari principali e secon- 
dari e infermerie presidiarie, il cui numero è determinato per decreto Reale, 

Art. 27. — Al corpo sanitario militare sono preposti un tenente generale me- 
dico e tre maggiori generali medici ispettori. 

L'organico degli utticiali superiori e inferiori del corpo sanitario militare è il 
seguente : 

a) ufficiali medici — colonnelli : 25 ; tenenti colonnelli : 87 ; maggiori : 155; 
capitani : 392 ; subalterni : 205. Totale : 864. 

b) ufficiali chimici-farmacis'i — colonnelli : 1: tenenti colonnelli: 4; mag- 
giori: 26; capitani : 41; subalterni : 45. Totale: 117. 


3) LeGGE 11 marzo 1926, n. 400. — Nuovo ordinamento dell’umministrazione cen- 
trule della guerra e dei personali civili dipendenti. 


Art. 1. — I servizi dell’amministrazione centrale della guerra sono ri- 
partiti nel modo seguente : a) gabinetto del ministro ; è) ufficio coordinamento ; 
c) ufficio dei generali ; d) segreteria del sottosegretario ; e) direzione generale at- 
fari civili e affari generali; f) direzione generale personali ufficiali ; g) direzione ge- 
nerale leva, sottufficiali e truppa ; &) direzione generale artiglieria e automobili- 
smo ; î) direzione generale del genio ; 4) direzione generale servizi logistici ; /) di- 
rezione generale servizi amministrativi ; m) direzione centrale di sanità militare ; 
n) direzione del centro chimico-militare ;j 0) servizio ippico e veterinario ; p) di- 
visione educazione fisica, istruzione premilitare e scuole militari. 

Col 31 dicembre 1926 la direzione generale dei servizi amministrativi sarà 
a Sg in ispettorato generale amministrativo, che verrà retto da un ispettore 
generale. 


Art. 2. — Fra gli ufficiali che non ricoprono posti nel ruolo amministrativo 
sono compresi un colonnello medico ed un colonnello chimico-farmacista, 


4) LEGGE 11 marzo 1926, n. 397. — Stato degli ufficiali del R. esercito, della 
R. marina e della R. aeronautica. 


Art. 36. — Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti, che abbiano raggiunto 
i limiti di età sottoindicati vengono esonerati dal servizio permanente, mediante 
collocamento in ausiliaria od a riposo, a secondo della loro idoneità: tenente gene- 
rale medico : anni 66; maggiore generale medico : 63; colonnello medico ; #2 ; 
colonnello chimico-farmacista: 60; tenente colonnello: 58; maggiore: dì ; 
capitano : 53 ; tenente : 50. 


4- Giornale ili melicini militare — Fase, VII. 
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5. LEGGE 11 marzo 1926, n. 398. — Awanzamento degli ufficiali del R. esercito. 

Art. 2. — L’avanzamento ha luogo fino al grado di tenente generale medico, 
per il corpo sanitario e fino al grado di colonnello per il ruolo degli ufficiali chimici- 
farmacisti. 

Art. 3. — L’avanzamento per il corpo sanitario avviene ad anzianità ed a 
scelta od esclusivamente a scelta come segue : Per gli ufficiali medici: a) al grado di 
capitano : anzianità previo esame d'idone tà; h) a maggiore : a scelta per titoli ed 
esami ; ©) a tenente colonnello ; ad anzianità ed a scelta, con esame (facoltativo); 
d)a colonnello : a scelta per titoli ; e) a generale : a scelta per titoli. 

Per gli ufficiali chimici-farmacisti : a) al grado di capitano : anzianità previo 
esame d'idoneità ; 5) a maggiore : a scelta per titoli ed esame : r) a tenente colon. 
nello : ad anzianità od a scelta per esame ; :) a colonnello : a scelta per titoli. 


Art. 17. — Per la idoneità all’avanzamento, sia a scelta, sia ad anzianità, 
si pronunciano successivamente : un giudizio di 1° grado, un giudizio di 2° grado 
e, nei casi che saranno previsti dal regolamento, un giudizio di 3° grado. Il giu- 
d zio di 2° grado o quello di 3° grado, quando questo abbia luogo, è decisivo. 


ALurcaTtOo N, 4. 


Giudizi di avanzamento per gli Ufficiali medici. 


| Giudizio | Giudizio | Giudizio 
GRADO | | | Annotazioni 
cli 1° grado | di 2° grato | di 3° grado | 
Tenenti: ( 
Nei corpi o scuole Com.te regg.to o | Ispettore sanità | Comando di | La tabetta è ap- 
Com.te scuola Divisione plicabile agli 
e Dirett, sanità | i, ufliciali chimici» 
famnacisti at- 
Negli ospedali Dir. ospedale e ld. | IC tribuendo loro 
Dir. sanità glistossigiodizi 
che hanto gli 
Capitani ; ufticiali medici 
che prestano ser- 
Nei corpi e senole Com.te regg.to n | Id | Id. vizio negli o- 
Com.te sceuola , | spedali milita- 
e Dirett. sunità | ri. 
Negli ospedali | Dir. ospedale e | Id. Id. 


Dir. sanità 
Maggisri: 

Nelle direzioni oospe- | Dir. osp. Dir. sa- | Com. di Divisione | Com. Corpo di 
dali nità - Ispettore Armata 


Ten. Colonnelli : 


Direttori ospedali se- | Dirett. sanità - | Comandante di | Commissione 
condari | Ispettore - Co» Corpo d’armata centrale 
| mandante Div, | 


Colonnetli : | 


Direttori osp. princi. | Dirett. sanità -, Id, lil. 
pali Ispettore - Co- | 
mandante Div. 

Direttori di Sanità Ispettore - Co. | Id. Lil. 


mandante Div. 


Magniori Gen. ispet- | Ten. generale me- | Commissione cen- _ 
tori dico trale 
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ALLEGATI N. 8 E 8 


Titoli da prendere in esame per l'accertamento della idoneità all'avanzamento a scelta 
degli ufficiali medici e degli ufficiali chimici-farmacisti. 


1. Carriera esaminata in tutti i suoi particolari, attraverso alle note caratte- 
ristiche, ai rapporti informativi, agli incarichi vari assolti, alle eventuali malattie 
sofferte, aspettative. ece., in modo da dedurne l’assoluta ed indiscussa capacità 
tecnieo-professionale del candidato ad assolvere in modo assolutamente distinto, 
in pace ed in guerra, le mansioni del grado superiore. 

2. Campagne di guerra esaminate attraverso i rapporti relativi, pesando e 
valutando i servizi resi, le benemerenze acquisite, ecc. 

3. Ricompense al valor militare. 

4. Promozioni per merito di guerra o per meriti eccezionali. 

5. Promozioni a scelta. 

6. Punto assegnato dalla apposita commissione per la valutazione dei vari 
titoli accademici prodotti, nonchè per quella delle pubblicazioni di carattere scien- 
tifico, aventi beninteso stretta attinenza col servizio sanitario militare. 

7. Peri soli capitani medici : servizio prestato con piena soddisfazione delle 
autorità tecniche e disciplinari presso i corpi di truppa e presso ospedali. 


7) LeccE 11 marzo 1926, n. 399. — Disposizioni relative alla costituzione d«lla 
dote per il matrimonio degli ufficiali del R. esercito, della R. marina, della 
R. aeronautica e della R. guardia di finanza. 


Art. 1. — Per ottenere il Regio assentimento, per contrarre matrimonio, 
di cui alla legge 25 giugno 1911, n. 617, gli ufticiali in servizio attivo e permanente, 
in disponibilità, o in aspettativa, fino al grado di maggiore (0 corrispondente) 
incluso, debbono comprovare di possedere — a prescindere dallo stipendio del pro- 
prio grado e dalle relative indennità di qualsiasi natura — una rendita lorda as- 
sicurata, con vincolo ipotecario, a favore della futura sposa e della prole nasci- 
tura, sul debito pubblico consolidato, o sopra beni immobili, ovvero su titoli, 
guarentiti dallo Stato, nella seguente misura : a) di L. 7000 nominali per il grado 
di sottotenente ; b) di L. 4500 per il tenente; c) di L. 3000 per il capitano ; 
d) di L. 1500 per il maggiore. 


LEGGE 11 marzo 1926, n. 416. —- Nuove disposizioni sullé procedure da eseguirsi 
negli accertamenti medico-legali delle ferite, lesioni ed infermità dei personali 
dipendenti dalle amministrazioni militari e da altre amministrazioni dello Stato. 


Art. l1. — Peri personali civili, militari ed operai dipendenti dall’ Ammini- 
strazione della guerra, le pratiche tendenti al riconoscimento da causa di servizio 
delle ferite, lesioni od infermità, comunque produttrici di minorazione fisica o 
psichica o di morte, verranno istruite a cura del comandante del Corpo o del capo 
dell’ufficio, al quale il militare, impiegato, od operaio ed agente appartiene, e decise 
da una commissione medica presso un ospedale militare, secondo le direttive in- 
dicate nei seguenti articoli. 


Art. 2. — Il comandante del corpo o capo dell’utticio, nel praticare l’istrut- 
toria, si avvarrà per la parte tecnica del sanitario incaricato del servizio presso 
il ss erp od ufficio, che visiterà sempre direttamente l'interessato ; quindi espri- 
merà il proprio parere in merito, trasmettendo l’incartamento all’ospedale militare 
principale o secondario della relativa circoscrizione. 


Art. 3. — La commissione medico-ospedaliera, di cui al precedente art. 1, 
sarà formata dal direttore dell'ospedale militare o da un ufticiale superiore medico 
da lui delegato, assistito da due ufficiali specialisti, di cui uno versato nella specialità 
che riguarda il caso in esame. Detta commissione ha facoltà di richiedere al corpo 
od all’ufficio interessato o di compiere direttamente quei supplementi d’istruttoria 
e quegli ulteriori accertamenti sanitari diretti, che ritenga opportuno per stabilire 
il rapporto della forma morbosa con le circostanze di servizio allegate quali cause 
di essa, nonchè l’assegnazione della categoria d'infermità. 
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Art. 4. — Le attribuzioni che a senso del titolo 1I del regolamento sulle 
pensioni approvato con R. decreto 5 settembre 1845, n. 603, modificato dal R. de- 
creto 7 giugno 1920, n. 835, sono ora devolute ai Consigli d'amministrazione ed 
alle autorità che ne fanno le veci, nonchè quelle devolute al direttore di sanità del 
Corpo d’armata, restano assorbite, per quanto riguarda i personali dipendenti 
dall’Amministrazione della guerra, dalla predetta commissione tecnica ospedaliera, 
la quale compilerà per ciascun caso un processo verbale, concludendo nei termini 
stabiliti dall’art. 34 dello stesso regolamento pensioni. Tale processo verbale, sot- 
toscritto dai componenti della commissione, sarà conservato nell’archivio del. 
l'ospedale, insieme con i documenti giustificativi, e delle relative conclusioni 
verrà data partecipazione all'interessato. 


Art. 5. — Nel termine di 90 giorni dall’avvenuta partecipazione, il militare, 
l’impiegato od operaio potrà ricorrere al'Ispettorato di sanità militare della ri- 
spettiva zona. In tal caso la pratica verrà deferita ad una commissione formata 
dal generale medico ispettore, dal suo segretario e da un ufticiale medico superiore 
all'uopo prescelto. Potrà inoltre intervenirvi, se richiesto dal presidente, con parere 
consultivo e senza diritto a voto, un ufficiale superiore o un funzionario designato 
dal comandante del corpo o capo dell’ufiicio, cui appartiene l’interessato. Uguale 
provvedimento sarà applicato ogni qualvolta vi sia discordanza tra il parere del 
comandante del corpo 0 del capo dell'ufficio e la decisione della commissione me- 
dico-ospedaliera. La commissione presso l’Ispettorato di zona, per delegazione del 
Ministro della guerra e previa visita diretta, ove lo creda, emetterà la propria de- 
terminazione, la quale sarà a tutti gli effetti definitiva, salvo il giudizio della Corte 
dei conti, in sede di liquidazione di pensione. 


Art. 6. — Peri personali del R. esercito nulla è mutato per quanto riguarda 
le visite collegiali presso gli ospedali militari ai sensi e per gli etfetti di cui ai titoli 
III e IV del regolamento 5 settembre 1895, n. 603; tuttavia dette visite saranno 
eseguite dalla commissione medico-ospitaliera, di cui all'art. 1 della presente legge. 
Le attribuzioni in materia, oggi spettanti ai direttori di sanità di Corpo d’armata 
ed alla direzione centrale di sanità militare. saranno devolute alla commissione 
presso l’ispettorato di sanità di zona, di cui all’art. 5 della presente legge, che emet- 
terà il suo giudizio, previa, occorrendo, visita diretta, 


Art. 11. — Alla diretta dipendenza del Ministero della guerra è istituito 
un Collegio medico legale composto da un generale e da quattro ufficiali medici 
superiori del R. esercito o della R. marina, possibilmente liberi docenti, i quali 
potranno essere prescelti anche tra quelli delle categorie in congedo, o tra i pro- 
fessori universitari che abbiano prestato servizio durante la guerra, pur non ap- 
partenendo alle categorie in congedo. Essi dovranno essere specializzati nei se- 
guenti rami: medicina, chirurgia, oculistica, otorinolaringojatria e neuropato- 
logia. La nomina dei membri del Collegio è fatta per decreto Reale, su proposta 
del Ministro della guerra di concerto con quello della marina. 


I) presidente del Collegio medico-legale potrà richiedere l'intervento, con pa- 
rere consultivo e senza diritto a voto di altro specialista di un ramo non compreso 
tra quelli indicati nel presente articolo, e dovrà farlo quando l’interessato lo 
richieda, La scelta dello specialista sarà fatta dal presidente del Collegio medico. 

Potrà essere concesso temporaneamente un aiuto 0 sostituto a qualcuno dei 
componenti il collegio. L’uftieio di segretario del Collegio sarà affidato ad un mag- 
giore o capitano medico in servizio permanente del R. esercito. 


NOTA. — Tutte le leggi 396-397-398-399-400-416-417 e PR. Decre'o-Leqgge 
n. 537 sono state molto opportunamente raccolte in volume, che trovasi în vendita 
presso la Libreria dello Stato (Ministero delle Finunze) al prezzo di L. 3.50. 


Direttore responsabile : ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 


(5210) — Roma, 1926 - Stabilimento Poligrafico per l'Amministrazione dello Stato. 
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I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . ..... 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
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Il cetarna internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 

Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . ...... 


Ill Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320. ....... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
nitario: in campagna:- 1014... .-.. +. ud a 
M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . . ...... 
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4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
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RELAZIONE SUL: SERVIZIO. IGIEMICO-PROFILATTICO | NELL'ESERCITO 


per l'anno Il9S25 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO 
DEL SERVIZIO IGIENICO-PROFILATTICO. 


Il servizio igienico-protilattico ha nell’Esercito una grandissima im- 
portanza anche in tempo di pace, perchè nella vita militare si trovano ap- 
punto riunite le condizioni più favorevoli per l’attecchimento, lo sviluppo 
e la diffusione delle malattie infettive. 

Infatti, a prescindere da tutti i pericoli di contagio, che presenta 
una collettività come l'Esercito — per la vita in comune dei componenti 
di esso, per la loro varia provenienza e per i numerosi e inevitabili con- 
tatti con le popolazioni civili —, è da considerare che i militari, specie 
le giovani reclute, che dalle campagne affluiseono ai centri cittadini. 
sono sensibilissimi a tutte le infezioni, mentre — d'altro canto — il nuovo 
regime di vita, gli inevitabili strapazzi fisici e tutte le altre contingenze 
d'ordine diverso, contribuiscono certamente a diminuire la resistenza 
organica e i poteri di difesa alle malattie in genere. 

La Direzione centrale di sanità militare ha sempre tenuto presente 
la necessità assoluta che il servizio igienico-profilattico, bene organizzato, 
funzionasse in modo perfetto e scrupoloso e fosse pronto a rispondere 
a qualsiasi contingenza epidemiologica. 

Fu perciò che,.appena dopo la smobilitazione dell'esercito di guerra, 
quando vennero abolite le provvide istituzioni igienico-profilattiche, 
proprie del periodo bellico, si pensò di affidare, in ciascun corpo d'’ar- 
mata, il servizio igienico-profilattico ad un ufficiale superiore medico, 
specialmente versato nelle discipline igieniche, alla diretta dipendenza 
del Direttore di sanità. I suoi e»mpiti furono meglio precisati con la cir- 
colare 397 G. M. 1923 e comprendono un vasto campo di attività : dalla 
profilassi delle malattie infettive — specie del tifo, vaiolo, malaria, ma- 
lattie veneree, ecc. — alla sorveglianza sulle condizioni igieniche delle 
caserme e sulla buona qualità dei viveri in distribuzione alla truppa, e 
all'accertamento delle condizioni igieniche delle zone scelte per i campi 
e manovre. L'ufficiale igienista, dovendo mantenere continui contatti coi 
Direttori degli stabilimenti sanitari militari e con le Autorità sanitarie ci- 
vili, è sempre al corrente della salute della popolazione militare e civile del 
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territorio di propria giurisdizione, e, pertanto, è in grado di fare tutte le 
proposte atte a prevenire qualsiasi eventualità d'ordine sanitario. 
All’'ufficiale igienista è affidata la direzione tecnica e la sorveglianza 
sull'impiego e funzionamento della dipendente sezione di disinfezione. 
La sezione di disinfezione è un'unità sanitaria che, sorta durante la 
guerra e per le speciali contingenze di guerra, diede tale efficace concorso 
alla difesa dell'Esercito contro le malattie infettive, che si ritenne opportuno 
conservarla anche nel periodo di pace. Infatti nell'ottobre del 1921 con 
circolare del G. M. n. 515 fu assegnata una Sezione di disinfezione a ciascun 
Corpo d'armata e ne fu precisata la costituzione e il funzionamento. Venne 
così stabilito che ogni Sezione si componesse di tre Reparti — uno per ogni 
Divisione di fanteria o alpina del Corpo d’armata — i quali, in caso di 
bisogno, possono anche funzionare insieme nella stessa zona. Loro e. m- 
pito principale è l'attuazione delle misure attinenti alla igiene e alla pro- 
filassi delle malattie infettive, e, in particolar modo, devono provvedere alle 
disinfezioni e disinfestazioni degli stabilimenti ed alloggiamenti militari. 
In verità non sono trascurabili i servizi resi all'Esercito dalle Sezioni 
di disinfezione, e durante e dopo la guerra, In varie circostanze — su 
richiesta della Direzione Generale di Sanità Pubblica — esse hanno anche 
concorso nei servizi di protilassi delle popolazioni civili. 
Infine, giacchè — come è noto — il pronto accertamento diagnostico 
di un'infezione è la base di ogni profilassi, è stato dato il maggiore inere- 
mento ai gabinetti batteriologici impiantati presso gli stabilimenti sani- 
tari militari, ed il loro funzionamento è improntato ai più severi e modemi 
criteri scientifici. 


CONDIZIONI IGIENICHE DELLA TRUPPA. 


Le condizioni igieniche della truppa sono con ogni cura tutelate dai 
comandanti di corpo, dietro suggerimenti e consigli degli ufficiali medici. 
Non sempre, però, gli sforzi lodevolissimi dei vari Comandi possono ri- 
solvere certi problemi, che richiederebbero dei radicali provvedimenti di 
vasta natura e di rilevante portata finanziaria. 

Uno di tali problemi è costituito appunto dagli alloggiamenti militari. 
Questi — in massima parte — sono sistemati in vecchi fabbricati, che il 
tempo deteriora sempre di più: ne risultano, pertanto, delle caserme 
che, per ubicazione, per costruzione, per la distribuzione stessa dei vari 
ambienti (latrine, cucine, camerate, ecc.) contrastano spesso con le mo- 
derne e principali esigenze igieniche. In questo campo, perciò, it buon vo- 
lere dei Comandi, coadiuvati dalla previdenza e dalla attività degli ufti- 
ciali medici, può limitarsi soltanto ad eliminare gli inconvenienti più 
gravi e a rendere almeno decorosi alloggiamenti non sempre felici. 

In tutte le caserme — a prescindere dalle operazioni di disinfezione 
e di disinfestazione, che vengono praticate quando il caso lo richiede — 
sono compiuti frequentemente lavori di risanamento (pulizia generale 
dei vari ambienti ; imbiancatura dei muri, specie delle camerate ; disin- 
fezione, pulizia e svuotamento delle latrine e fogne fisse; verifiche del ser- 
vizio dell'acqua, applicazione di vetri alle finestre ; ecc.). Tali lavori ven- 
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gono intensificati nel periodo della chiamata alle armi, come è tassati- 
vamente prescritto dalla circolare della Direzione centrale di sanità mi- 
litare n. 397 G. M. 1923 ; e ciò non solo a scopo igienico, giacchè è noto 
come le nuove reclute siano facili ad ammalarsi, ma anche a scopo alta- 
mente morale ed educativo per i giovani soldati che iniziano il loro ser- 
vizio nell'ambiente militare. 

In quanto all’alimentazione, la razione giornaliera del soldato — 
così come è fissata dalle vigenti disposizioni — è senza dubbio sufficiente, 
sia come valore nutritivo, sia come valore energetico, tanto più che il 
Ministero della guerra autorizza delle somministrazioni straordinarie di 
viveri 0 l'aumento della razione giornaliera in determinate circostanze : 

* per le truppe sottoposte a speciali fatiche in occasione di campi, manovre 
od istruzioni fuori quartiere ; per le truppe in servizio d'ordine pubblico ; 
per le truppe alpine distaccate in località d'alta montagna, ecc. 

Certo, per la sua uniformità, la razione alimentare del soldato non 
sempre riesce gradita. Ma anche qui, i miglioramenti ai quali sono auto- 
rizzati i Corpi, possono in certo modo variare il gusto del rancio, miglio- 
randone la gradevolezza. E in verità, in linea di massima, si può affermare 
che i vari comandi hanno sempre dimostrato vivo interessamento per at- 


tuare — nei limiti delle scarse disponibilità finanziarie a tal uopo devo- 
lute — varianti nella preparazione e nei condimenti, che riescano di 


gradimento alla maggioranza dei propri soldati. 

Nessuno inconveniente si è avuto mai a lamentare per le qualità 
igieniche dei viveri in distribuzione nel nostro Esercito. Solo nell'agosto 
scorso, presso il IV Corpo d’armata, e propriamente nella Compagnia 
mitraglieri del 7° reggimento alpini (circa 70 nomini), si verificò un epi- 
sodio di intossicazione alimentare collettiva, che le accurate indagini, 
a suo tempo espletate, fecero attribuire alla carne, per le alterazioni da 
questa subite durante il trasporto e le successive manipolazioni. Si ritenne 
trattarsi di un'intossicazione da protei e i disturbi ai quali diede luogo (ma- 
lessere generale, crampi allo stomaco, vomito) scomparvero rapidamente. 

Per quanto riguarda l’approvvigionamento idrico, questo è — nella 
massima parte dei presidi — abbastanza soddisfacente, come dimostrano 
anche i dati epidemiologici delle infezioni d'origine idrica. 

Di solito l’acqua che alimenta i fabbricati militari, proviene dagli 
acquedotti cittadini e perciò presenta sufficienti graranzie igieniche e di 
potabilità ; nell'interno delle caserme, poi, essa è diramata e distribuita 
in maniera da escludere eventuali pericoli di successivo inquinamento. 
Vi sono però tuttora delle cittadine — sedi di presidì militari — che man- 
cano di acquedotti regolari, o che possono disporre di limitata quantità 
d’acqua potabile. In tali presidì il rifornimento idrico presenta delle non 
lievi difficoltà e preoccupazioni. Di solito, quando è possibile, l’acqua a 
scopo potabile si fa pervenire — a mezzo di carri-cisterna — dai vicini 
capo-luoghi, mentre per tutti gli altri usi (pulizia, bagni, eec.) si ricorre 
a pozzi che attingono acqua dalle falde superficiali. Naturalmente la mag- 
giore oculatezza viene esercitata per evitare i pericoli che presenta un 
tale sistema misto di approvvigionamento idrico. 

Pochi sono i presidì, nei quali esistono impianti speciali per il riforni- 
mento idrico della truppa. 
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In conclusione, però, si può asserire che, nelle varie caserme, grazie 
alla continua sorveglianza che viene esercitata, non si è verificato — du- 
rante l’anno 1925 — alcun episodio epidemico, che potesse sicuramente 
imputarsi all'acqua, ad eccezione di un piccolo focolaio di infezioni tifo- 
paratifiche (23 casi in tutto), manifestatosi, fra il settembre e il novembre, 
nella Caserma Sacchi di Caserta, sede del 15° regcimento fanteria. Gli 
accertamenti prontamente eseguiti in tale circostanza dimostrarono che 
l’origine dell’infezione era da ricercarsi appunto nell’acqua adoperata nella 
predetta caserma, acqua che perveniva da una conduttura in argilla, 
rotta in più punti durante il sno percorso e compenetrata, perciò, durante 
le pioggie primaverili ed autunnali, da detriti del terreno e di orti conci- 
mati con deiezioni rmane. Pertanto il sospetto che l’origine dell’infezione 
potesse essere nell’inquinamento dell’acqua era più che logico, sospetto 
che poi venne confermato dall'analisi batteriologica, che dimostrò la 
presenza di colonie di bacterium coli, antesignano de] tifo. 

Dopo tale inerescioso episodio, il Ministero provvide subito alla siste- 
mazione dell'impianto idrico della suddetta caserma 


PROFILASSI DELLE MALATTIE INFETTIVE. 


1 PROFILASSI GENERALE: 


La profilassi contro le malattie diffusive in genere, è stata imperniata 
nel 1925, come di consueto, sul pronto accertamento dei casi con consecu- 
tive misure d’isolamento dei cclpiti e degli individui indiziati come so- 
spetti, e con le più larghe vperazioni di disinfezione e di disinfestazione. 

In caso d’insorgenza di focolai di forme epidemico-contagiose sono 
state date speciali disposizioni perehè i reparti colpiti fossero tenuti a 
riposo, evitando tutte le cause predisponenti, atte al maggiore sviluppo è 
diffusione dell’infezione. 

È stata altresì esercitata la più scrupolosa vigilanza sanitaria sulle 
reclute e sui militari che, rientrando al Corpo dalla licenza, risultava pro- 
venissero da località colpite da morbi contagiosi, sempre quando i Co- 
mandi di distretti e di stazioni dei RR. CC. — attenendosi alla circolare 
della Direzione centrale di sanità militare n. 10014-IV del 14 ottobre 1921 — 
ne hanno data segnalazione ai reparti con speciale annotazione sui fogli 
di licenza. 

È stata pure costantemente curata l'igiene generale e individuale della 
truppa, portando particolare attenzione sulla pulizia degli alloggiamenti, 
sulle condizioni delle cucine, sul rifornimento, sulla qualità dei viveri, e 
provocando cambi periodici di biancheria ai soldati e bagni frequenti che 
sono stati praticati negli appositi impianti, dei quali sono ormai forniti 
quasi tutte le caserme e i presidi. Si è cercato altresì di instillare nell'animo 
dei militari la necessità di una maggiore cura della propria persona e di 
volgarizzare fra essi le più elementari norme d’igiene personale. 

Allo scopo, poi, di prevenire eventuali insorgenze di forme infettive e 
— in genere — eventuali perturbamenti sanitari in occasione di spostamenti 
di truppe per le esercitazioni estive annuali. è stata data, nel 1925, la mag- 
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giore importanza alla scelta delle località per campi e corsi d’istruzione. 
. Purtroppo, negli anni precedenti, le truppe avevano, in qualche zona, corso 
serio pericolo di contagio a causa 0 dell’approvvigionamento idrico, che 
non offriva sufficienti garanzie, o della loro permanenza in zone intensamente 
malarieche e in comuni, nei quali si erano manifestati, fra la popolazione 
civile, casi di malattie infettive a larga diffusione. Pertanto la Direzione cen- 
trale di sanità militare richiamò, a tempo opportuno, la viva attenzione dei 
comandi di Corpo d'armata su quanto al riguardo è prescritto dalla circo- 
lare n. 397 G. M. 1923, e cioè sulla necessità che, nello stabilire le localià 
dei campi e corsi d’istruzione, fossero prima accertate dalla dipendente 
Direzione di sanità — mediante sopraluogo dell'ufficiale superiore medico 
igienista — le condizioni igieniche del terreno, la eventuale presenza nella 
zona di malattie infettive, rivolgendo ogni maggiore attenzione sull'acqua 
potabile da adibire a uso dei militari. 
Dal canto suo il Ministero dell’interno interessò i prefetti del Regno 
a provvedere perchè il medico provinciale prendesse contatto con le Autorità 
militari allo scopo di fornire quelle informazioni di carattere sanitario, delle 
quali esse avessero avuto bisogno nei riguardi della salubrità delle località 
scelte per esercitazioni. 


2. PROFILASSI SPECIFICA : 


a) Vaccinazioni, 


Come è noto, attualmente nell'Esercito sono obbligatorie due vacci- 
nazioni profilattiche; l’antivaiolosa e l’antitifica; il Ministero della guerra, 


però, in determinate circostanze, può disporre — caso per caso — che 
siano praticate alle truppe altre vaccinazioni (anticolerica, antipestosa, 
ecce.). 


Le vaccinazioni antivaiolose, nell’anno 1925, sono state eseguite, come è 
prescritto, a misura che le reclute arrivavano ai corpi di assegnazione, e, 
più precisamente, nei mesi di maggio e giugno: i premilitari, che si presenta- 
rono alle armi più tardi, furono vaccinati verso la fine di agosto. 

Le operazioni della vaccinazione si sono compiute dappertutto senza 
provocare incidente alcuno e i militari sono stati lasciati a riposo solo nella 
giornata nella quale fu eseguita la vaccinazione, senza impiegarli, però, nei 
giorni immediatamente successivi, in lavori troppo faticosi. 

Oltre che alle reclute e ai premilitari, la vaccinazione antivaiolosa è 
stata eseguita anche ai militari con ferma permanente, che risultavano vae- 
cinati da oltre due anni e ai militari della classe anziana che avevano subita 
la vaccinazione l'anno precedente con esito negativo ; inoltre essa è stata 
ripetuta a tutte quelle reclute, che avevano avuto esito negativo dalla 
prima vaccinazione. 

Complessivamente, fra vaccinazioni e rivaccinazioni, sono stati prati- 
cati, in tutto l'Esercito, 192,736 innesti, dei quali 156,879 seguiti da esito po- 
sitivo e 35,857 da esiti negativi. La percentuale degli esiti positivi è certo 
soddisfacente, e ciò dimostra non solo la bontà dei vaccini adoperati, ma 
anche la sicura tecnica con la quale viene eseguita la piccola operazione. 
Gli esiti negativi sono stati in proporzione di appena il 18.60 ®,, cummlan- 
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dovi anche quelli delle rivaccinazioni, che più frequentemente sono negativi. 
Infatti queste, da sole, hanno dato, di solito, una percentuale di esiti nega- 
tivi del 54.50 ®%, e ciò si spiega facilmente, quando si tiene presente che le 
rivaccinazioni vengono praticate in individui, che già si sono dimostrati 
refrattari nello stesso anno o nell'anno precedente. 

Le vaccinazioni antitifiche sono state praticate presso tutti i Corpi e 
Reparti con lipovaceino antitifico ed antiparatifico preparato dall'Istituto 
Nieroterapico Milanese e contenente, per ec., 5 miliardi e mezzo di germi : 
2 miliardi e mezzo di b. ileotifo, 1 miliardo e mezzo di b. paratifo A, € 
1 miliardo e mezzo di b. paratifo B. 

Il lipovaccino è adoperato nell'esercito fin dal 1920 con risultati 
sempre soddisfacenti e sostituì il comune vaccino antitifico in sospensione 
acquosa, non solo perché di più comodo uso. bastando una sola iniezione per 
ottenere l'immunizzazione, ma anche perchè, essendo più lento l'assorbi- 
mento, non dà luogo a fenomeni di reazione generale troppo violenti. In- 
fatti su 194.454 vaccinazioni praticate nel 1925, sono state registrate sol- 
tanto 1319 reazioni generali di 3° grado, che hanno provocato, cioè, eleva- 
zioni febbrili con temperatura superiore ai 399, enrate tutte presso i Corpi, 
salvo casi eccezionalissimi, che hanno richiesto il ricovero del militare in 
ospedale. La maggior parte delle reazioni generali sono state di 1° grado 
con movimenti febbrili non superiori ai 37.5 di temperatura. Anche le 
reazioni locali sono state, in genere, di 1° grado, consistenti in semplice 
arrossamento della regione dove viene praticata l'iniezione (regione pet- 
torale sinistra); le reazioni di 2° grado (tumefazione e dolore della regione). 
non raggiunsero i 253.000 casi: molto minore ancora, circa 4000, è stato 
il numero delle reazioni di 3° grado (ingorgo delle glandole ascellari, 
ascessi, ecc.), con una percentuale, cioè, del 2 % sul totale delle vaccina- 
zioni eseguite. In media i casi di ascessi sono stati assai pochi, e, di solito, 
non hanno richiesto interventi chirurgici, ma si sono lentamente e spon- 
taneamente riassorbiti; essi, al controllo Latteriologico, si sono dimostrati 
di natura chimica e non batterica e le fiale di vaccino, accuratamente 
esaminate, specie quelle dei Corpi dove tali ascessi si erano verificati, sono 
state trovate costantemente sterili. 

Tre casi hanno in particolar modo richiamato l'attenzione perchè nel 
punto dell'iniezione si è avuto una reazione a decorso lento, più intensa 
dell'ordinario, che ha dato Inogo allo sviluppo di una tumefazione a pla- 
stra nel sottocutaneo. 

All'esame istologico tale tumefazione si dimostrò costituita da una 
flogosi cronica sul tipo dì quelle, che hanno ricevuto il nome di elaiomi? € 
di cui si ebbero durante la guerra numerosi esempi per autolesionismo : 
i caratteri istologici erano dati da infiltrazione parvi cellulare su una trama 
di com.ettivo giovanissimo (fibro-blasti) con numerose cellule giganti. 

In conclusione, il lipovaccino ha dimostrato ancora una volta di non 
presentare inconvenienti di sorta ; in verità tutti gli ufficiali medici sono 
molto serupolosi nella esecuzione dell'iniezione che presenta dei piccoli det- 
tagli di tecnica, ai quali è necessario attenersi e sui quali la Direzione cen- 
trale di sanità militare spesso richiama l’attenzione con apposite circolari. 

Nono state vaccinate tutte le reclute, a distanza di un mese, în media, 
dalla vaccinazione antivaiolosa ; sono stati, altresì, vaccinati i premilitari 
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e tutti i soldati della classe anziana, che risultavano vaccinati da oltre un 
anno. Pochi sono stati gl'individui dispensati per speciali condizioni orga- 
niche o di pregresse malattie. 

Il prescritto periodo di riposo, di 48 ore, è stato di solito sufficiente 
perchè le truppe riprendessero il loro ordinario servizio. 

Nel 1925, a titolo di esperimento, la vatcinazione antitifica nel Presi- 
dio di Roma venne praticata con l'edovaccino, secondo il metodo del prof. 
Besredka. A ciò la Direzione centrale di sanità militare fu indotta non solo 

‘ dalle suggestive esperienze di questo autore e di altri ricercatori, ma anche 
dal miraggio dî poter in seguito sostituire completamente l'attuale metodo 
di immunizzazione per via ipodermica con questo nuovo metodo, che, 
permett.ndo di somministrare il vaccino per via orale, è certo di più facile 
applicazione e molto più accetto alla gran massa dei militari. 

Infatti il principio dal quale è partito il prof. Besredka nel propugnare 
l'edovaccinazione è fondato sul tentativo di immunizzare di preferenza 
l'organo più sensibile a una determinata infezione (la mucosa intesti- 
nale nel caso particolare delle infezioni tipo-paratitiche). Pertanto essa si 
pratica mediante ingestione (al mattino a digiuno) di pastiglie di germi 
contenenti, ciascuna, 12 miliardi di B. del tifo, 6 miliardi del b. del paratifo 
A e 6 del paratifo B.; per la vaccinazione completa bastano due di tali 
pastiglie somministrate ad intervallo di 3 giorni l'una dall'altra e precedu- 
te, subito prima, dalla ingestione di due pastiglie di bile, che ha lo scopo di 
liberare l’epitelio intestinale dal muco che lo ricopre, in modo da rendere 
più facile l’azione del vaccino. Le esperienze già eseguite fra la popolazione 
civile in Francia e — sebbene in misura più limitata — anche in Italia, 
dimostravano in modo assoluto che l'edovacecinazione non dà luogo ad aleun 
fenomeno reattivo ; sembrava, altresì, che i risultati ottenuti nel campo 
immunitario fossero molto soddisfacenti e superiori a quelli che si hanno col 
lipovaccino. 

Pertanto, sicuri di non andare incontro ad inconvenienti di sorta, tutto 
consigliava ad eseguire un esperimento nell’Esercito, dove era anche più 
agevole controllare gli effetti immunitari. 

In base a precise e dettagliate istruzioni impartite dalla Direzione cen- 
trale di sanità militare, e sotto la diretta sorveglianza dell'ufficiale superio. 
medico igienista del Corpo d'armata, tutte le reclute destinate ai Corpi € 
reparti di Roma, ad eccezione dei Reali carabinieri e delle R. guardie di 
finanza, vennero sottoposte alla vaccinazione antitifica con edovaccino. 
La vaccinazione fu eseguita dal 29 giugno al 3 agosto su 7874 individui e 
non si ebbero a rilevare fenomeni di reazione generale o intestinale, ad ecce- 
zione di una piccola percentuale di lievi disturbi, che scomparvero dentro 
le 24 ore : malessere generale, spossatezza, cefalea e modica diarrea. I mi- 
litari sottoposti a vaccinazione furono lasciati a riposo per 48 ore, tanto 
dopo la 1* che dopo la 28 ingestione del vaccino. 

I risultati immunitari ottenuti sono stati accuratamente studiati 
dalla Direzione centrale di sanità militare, e rigorosamente vagliati, sia in 
rapporto alla percentuale dei colpiti da forme tifo-paratifiche, sia in rap- 
porto al decorso e all'esito della malattia nei singoli casi. Tali risultati, messi 
in confronto con quelli ottenuti — nelle stesse circostanze di tempo, di 
luogo e di espos zione al contagio — fra i militari immunizzati con lipovae- 
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cino, hanno portato a delle constatazioni che non andrebbero a favore del- 
l’edovaccino. Infatti la percentuale dei colpiti, mentre per i lipovaccinati 
è risultata dell'1.40 per mille, per gli edovaccinati sarebbe stata esatta- 
mente doppia, ossia del 2.80 per mille. Così pure la letalità fra i colpiti 
lipovaccinati è stata in proporzione del 10 per cento, mentre negli altri è 
risultata in proporzione del. 27.72 per cento, percentuale quest’ultima 
indubbiamente eccezionale. 

Certamente tali risultati non sono probativi in senso assoluto, perchè 
troppo diverse sono, nei singoli colpiti, le cause di contagio più o meno dif- 
fuso, più o meno virulento, il ritovero più o meno pronto in luogo di cura, la 
terapia eseguita, In ogni modo, tenendo anche presente il fatto che col 
lipovaccino la pratica si risolve con una sola iniezione, mentre con l’edo- 
vaccino occorrono due giorni con relativo riposo, la Direzione centrale ha 
prescritta la vaccinazione con il lipovaccino per tutte le reclute della 
classe 1926. 


b) Lotta antimalarica. 


La malaria nell’Esercito è uno dei problemi sanitari che ha interessato 
e interessa maggiormente la Direzione centrale di sanità militare e gli or- 
gani dipendenti, giacchè la grandissima diffusione di tale malattia in 
Italia e l'elevato indice endemico malarico di alcune regioni — dove 
esistono importanti presidi militari — impongono una lotta assai intensa 
e attiva. 

Attualmente tale lotta si svolge in base a precise disposizioni di mas- 
sima, impartite dalla Direzione centrale, e sulle quali spesso si richiama 
l'attenzione dei comandi di Corpo d’armata e delle Direzioni di sanità. 

Nel periodo preepidemico, viene attuata scrupolosamente sotto la diretta 
sorveglianza dell’utticiale medico del Corpo la bonifica dei militari malarici 
esistenti nei ('orpìi e reparti e previo accurato censimento. Nelle località 
malariche dove sono accasermati 0, eventualmente, accampati reparti di 
truppa, viene curata, nei limiti del possibile, la piccola bonitica delle zone 
circostanti alle caserme e agli accampamenti, e vengono espletati tutti i 
lavori necessari per proteggere dalla penetrazione degli anofeli gli ambienti 
abitati dai militari, specie i dormitori. 

Nel periodo epidemico, poi vengono continuati ed intensificati i lavori 
di piccola bonifica, completati con la caccia diretta contro le zanzare adulte 
negli alloggiamenti, mediante fumigazioni periodiche. zolfo o con semplice 
fumo di paglia, polverizzazioni con razzia, ecc. Viene, altresì, intensificata 
la protezione meccanica, richiedendo l'uso, nelle zone intensamente malari- 
che, di mezzi di difesa meccanica individuale nei servizi notturni (maschere, 
guanti). Infine per le truppe che si trovano nelle zone di malaria grave, 
viene attuata anche la chinizzazione profilattica dei sani, con somministra- 
zione bisettimanale del farmaco. 

Questi i caposaldi della lotta antimalarica che, durante l'anno 1925, 
sono stati, come sempre, scrupolosamente e integralmente esplicati presso 
l'Esercito, 

In ogni Corpo d'armata sono stati accuratamente individuati i vari 
focolai malarigeni, sedi di presidi militari, verso i quali si è maggiormente 
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rivolto l'interessamento delle Direzioni di sanità e degli ufficiali superiori 
medici igienisti, promuovendovi lavori di piccola bonifica e vigilando, per- 
chè le difese meccaniche agli alloggiamenti fossero mantenute in ottimo 
stato durante tutta la stagione malarica. 

Presso tutti i Corpi d'armata — anche in quelli nel cui territorio for- 
tunatamente non esistono località malariche o le cui truppe sono dislocate 
tutte in zone immuni — gli ufficiali medici dei vari Corpi e Reparti vennero 
costantemente interessati perchè provvedessero con la massima cura al 
censimento dei malarici, in modo da bonificarli radicalmente, evitando loro 
— per quanto fosse possibile — la comparsa di accessi recidivi. 

Inoltre, alcune direzioni di sanità, molto opportunamente, hanno spesso 
raccomandato — agli ospedali dipendenti — di trattenere gli infermi ma- 
larici fino ad espletamento delle cure chininiche evitando di inviarli in li- 
cenza appena cessata la febbre, provvedimento che frustra la bonifica, in 
quanto gli ammalati, sottratti al controllo dei medici, abbandonano la 
cura, e, purtroppo, sia allo scadere della licenza, sia dopo il rientro al Corpo, 
recidivano nuovamente. 

Sempre che le contingenze e le necessità d'ordine militare lo hanno con- 
sentito, sono stati attuati, caso per caso, altri provvedimenti in rapporto 
alla profilassi antimalarica. Così, in occasione di campi e manovre, sono 
state evitate, nei limiti del possibile, le località manifestamente malariche : 
distaccamenti militari di guardia a forti e depositi, siti in zone assai infette, 
sono stati soppressi o, per lo meno, ridotti di numero nella stagione mala- 
rica, promuovendone il cambio frequente, in modo da evitare che gli stessi 
militari permanessero troppo a lungo in dette località ; presso i Corpi e 
reparti, nei quali la disponibilità dei locali lo ha permesso, tutti i militari 
malarici sono stati riuniti in un'unica camerata, allo scopo di limitare il 
contagio e facilitare la sorveglianza. 

In conclusione, è confortante rilevare che la lotta antimalarica nel- 
l'Esercito è svolta dappertutto con sommo interessamento, anche da organi 
non sanitari, e che i risultati ottenuti dalle misure profilattiche in vigore 
sono davvero buoni, come dimostrano i dati statistici sulla malaria negli 
ultimi tre anni, che verranno esposti in seguito. 


e) Profilassi anticeltico. 


La Direzione centrale di sanità militare ha sempre tenuto presente 
l'importanza somma di una severa profilassi anticeltica nell'esercito, per la 
ripercussione che essa porta sulla efficienza dell'Esercito stesso, e più ancora, 
sulla salute del soldato e sulla conservazione della razza. 

Le norme generali relative alla lotta anticeltica nel nostro Esercito 
sono state dettate con apposite circolari di massima, che spesso vengono ri- 
badite, sollecitando l'interessamento delle autorità sanitarie dipendenti 
al grave problema. Inoltre, con i rilievi che si possono fare sui bollettini 
decadali delle malattie infettive e sul numero degli ospedalizzati, la Dire- 
zione centrale sorveglia l'andamento di tali infezioni, richiamando su di 
esse l’attenzione di quelle Direzioni di sanità, nella cui giurisdizione fosse 
eventualmente notato un aumento della morbilità venerea. 


3268 RELAZIONE SUL SERVIZIO TGIENICO-PROFILATTICO NELL'ESERCITO, EUC. 


I criteri seguiti nella lotta anticeltiea nell'Esercito sono fondati sui 

seguenti principi : 
1. Propaganda educativa, esplicata mediante speciali foglietti 

di propaganda e a mezzo di conferenze — qualeuna con proiezioni cinema- 
tografiche — tenute periodicamente dagli ufticiali medici dei Corpi e inte- 
grate da propaganda spicciola, svolta fra i soldati tanto dai medici come 
dagli ufficiali e sottufficiali di arma combattente. 

La divulgazione delle elementari cognizioni sulla natura delle malattie 
veneree, sui loro danni individuali e sociali e sui mezzi di difesa dal con- 
tagio, è forse Varma migliore per il buon risultato della lotta anticeltica. 


2. Misure preventive, consistenti specialmente : 


a) distrazione del soldato a mezzo sale-ritrovo, case del soldato, 
sport, ecc. ; 

b) risite mediche settimanali, eseguite ai militari allo scopo di as- 
sicurarsi che fra essi non vi siano eventnalmente ‘ammalati venerei ; 

c) isolamento dei riconosciuti afl'etti da forme contagianti ; 

d) profilassi individuale, attuata in apposite camere di profilassi 
anticeltica, che ormai sono istituite e funzionano regolarmente presso quasi 
tutti i Corpi e reparti. Tali camere, alle quali, in questi ultimi anni, si è 
dato il maggiore sviluppo, sono arredate in modo da permettere la più com- 
pleta e sicura profilassi individuale, ma purtroppo, in molti reparti, esse 
sono ancora poco frequentate a causa di vieti pregiudizi e falsi pudori dei 
soldati, a vincere i quali spesso non è sufficiente la semplice persuasione. 

Pertanto, oltre tale provvidenza igienico-profilattica, si è cercato di 
dare larga diffusione ad una speciale pomata, preparata dall'Istituto chi- 
mico-farmaceutico militare secondo la formula di Metchnikoff, modificata 
da Gauducheau: essa è distribuita in tubetti che permettono di introdurne 
una certa quantità anche nel canale dell’uretra. Tali tubetti, accompa- 
gnati dalla relativa istruzione per il loro impiego, vengono prelevati dalle 
infermerie di Corpo presso gli stabilimenti sanitari militari, a misura del 
bisogno, per essere ceduti ad ogni militare che ne faccia richiesta. Essi si 
sono dimostrati specialmente utili per gli ufficiali, per i soldati che si re- 
cano in licenza e per tutti quei piccoli reparti di truppa distaccati, per i 
quali non è possibile l'istituzione delle camere di profilassi: utilissimi, poi, 
sono per le R. guardie di finanza e per i Reali carabinieri, che spesso 
sono frazionati, in esiguo numero, in piccolissime caserme. 

3. Mezzi curativi: specializzazione del servizio di cura in appositi re- 
parti, affidati ad ufficiali medici particolarmente versatiin dermoceltica ; fun- 
zionamento di ambulatori dermoceltici presso gli ospedali militari principali. 

4. Controllo e sorveglianza sull'attuazione di tutte le predette mi- 
sure profilattiche da parte delle Direzioni di sanità di Corpo d'armata e 
degli ufficiali superiori medici igienisti. 

Il complesso di tutte queste provvidenze — specie quelle riferentisi 
alla profilassi individuale — potrebbe certo portare a dei risultati ancora 
migliori di quelli segnalati durante l'anno 1925, qualora potesse modifi- 
carsi la mentalità del nostro soldato — che, malgrado i più attivi mezzi di 
propaganda e di persuasione, rimane sempre legata a tanti vieti pregiudizi. 
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In ogni modo, da parte delle Direzioni di sanità di Corpo d'armata e 
degli ufficiali superiori medici igienisti, è stato fatto tutto quanto era pos- 
sibile per svolgere con metodo, efticacia ed intelligenza questa importan- 
tissima lotta anticeltica. 

Sono stati ripetutamente interessati, durante Vanno, i vari corpi per 
la istituzione delle camere di profilassi anticeltica, dove queste mancavano. 
e perchè quelle già in funzione fossero migliorate e completate con l’arre- 
damento prescritto dalla Direzione centrale di sanità militare, facilitando in 
tutti i modi il prelevamento degli oggetti e del materiale necessario. Per 
quelle camere che risultavano in locali poco adatti o di incomodo accesso, 
si è ottenuto, in molti casi, che fossero trasferite in ambienti più consoni. 

Si è insistito continuamente perchè il personale adibito a dette camere 
di profilassi, fosse sufficientemente istruito e bene edotto delle pratiche da 
compiere; qualche Direzione di sanità ha avuto la lodevole iniziativa di 
istituire, allo scopo, degli speciali corsi presso gli ospedali militari, Così 
pure, è stato dato, dappertutto, il massimo impulso alla propaganda edu- 
cativa fra i soldati ed è stata attentamente sorvegliata l'esecuzione di tutte 
le altre misure profilattiche proseritte. 

In conclusione. come si veirà nell'apposito capitolo, i risultati otte- 
nuti nell’anno 1925 — se non sono proprio quelli ideali — sono certo con- 
fortanti, specie sesi mette in confronto la percentuale dei contagiati nel- 
l’ultimo anno con quelle degli anni precelenti. 


MORBOSITÀ E MORTALITÀ NELL’ESERCITO. 


Le condizioni sanitarie dell'esercito durante Vanno 1925, risultano 
«allo specchio seguente, dal quale si rileva come su una forza media gior- 
naliera di 254.660 nomini, si sono avuti complessivamente 1653139 am- 
malati, ricoverati nelle infermerie di corpo e negli ospedali militari, men- 
tre, nel 1924 se ne ebbero 144993 su una forza media di 249217 militari, 
Pertanto l’indice annuo di morbosità, che nel 1924 fu del 58.17 per cento, 
nel 1925 è salito al 64.06, e l'indice giornaliero è salito dall'1.59 all'1.75 
per mille. i 
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MORBOSITÀ NELL'ESERCITO. 


Anno 1924 e 
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L'indice di morbosità nel 1925, sebbene alquanto superiore a quello 
del 1924, in rapporto anche con una forza maggiore alle armi, è certamente 
assai basso, se si tien conto che, fra gli ammalati, sono stati considerati 
anche tutti i degenti nelle infermerie reggimentali — dove vengono trat- 
tenute soltanto le forme morbose di lievissima entità — e che, d'altra parte, 
negli ospedali stessi sono stati spesso ricoverati infermi, che, dopo solo 
qualche giorno di degenza, hanno potuto far ritorno al Corpo e riprendere 
il loro ordinario servizio, 

Infatti — nei due anni presiin esame — come in quelli precedenti, 
le forme che hanno maggiormente predominato nel quadro della morbosità ; 
sono : le febbri effimere ; le affezioni catarrali delle prime vie respiratorie 
(frequentissime specialmente nei mesi invernali) ; le forme di catarro ga- 
stro-enterico (proprie della stagione calda). Tali attezioni hanno dato, 
complessivamente, un contributo di quasi il 40 per cento alla morbosità 
totale. 

L'aumento della morbosità nel 1925 non è a carico delle malattie in- 
fettive, per le quali la cifra assoluta dei colpiti è minore : invece sono au- 
mentate le forme morbose di lieve entità, giacche è aum>ntato il numero 
dei ricoverati nelle infermerie reggimentali (il 31.88 per nille di forza nel 
1925, mentre nel 1924 è stato del 27.39). 

In quanto aleomportamento della morbosità nei varii mesi dell’ anno 
— il grafico N. 1, A (Vedi tabelle 1 e 2) fa rilevare come vi siano tanto nel 
1924 quanto nel 1925 un massimo nel giugno-luglio e due minimi nell'aprile 
e nel dicembre. 


GRAFICO 1-A. 


Diagramma della morbosità nell’Esercito negli anni 1924 e 1925. 
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Il massimo è senza dubbio in relazione con l’arrivo delle reclute ai 
corpi, le quali cominciarono ad affluire il 23 aprile nel 1924 e il 7 maggio 
nel 1925. Questo rialzo nella curva della morbosità, fatto che si constata 
in tutti gli anni, è legato a varî fattori, ma principalmente al rapido pas- 

saggio per le reclute stesse da un regime di vita ad un altro, alla facilità 
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di diffusione per tutti i germi in una collettività, formata da individui 
provenienti dalle più diverse regioni e spesso agglomerati, all'influenza 
nociva che esercitano determinati climi su organismi abituati a climi tutto 
affatto diversi. 

Dopo il primo, brusco sbalzo, indice di morbosità continua ad ele- 
varsi a causa dell'istruzione intensiva che viene impartita ai nostri sol- 
dati, subito dopo il loro arrivo alle armi. Però trascorso il mese di luglio, 
quando già la vita militare ha selezionato gli organismi più deboli e ha al- 
lenato quelli più forti, la curva della morbosità discende rapidamente 
fino a raggiungere il minimo al mese di decembre. 

Un fatto da rilevare è che mentre nel 1924 il minimo assoluto di mor- 
bosità si ha nel mese di aprile, invece nel 1925 il minimo assoluto di mor- 
bosità sì ha nel mese di decembre. 

Il più rtrano è che tale minimo assoluto si verifica nello stesso mese 
in tutti i Corpi d'Armata, che pur si trovano in condizioni climatiche ben 
diverse tra loro. ; 

Lit forza alle armi è la stessa nei due anni : nessuna variante vi è stata 
nell'epoca di chiamata 0 di congedo delle classi, nessuna modificazione nel 
ritmo delle istruzioni militari, dei campi, delle manovre. Una spiegazione 
è difficile a darsi: dobbiamo però sempre più persuaderci che molte e molte 
oscurità vi sono ancora nella dottrina e nella pratica nel campo sopratutto 
dell'igiene e che vi sono condizioni di morbosità che sfuggono ancora alle 
nostre conoscenze. 


In quanto alla mortalità nell'anno 1925, essa ha dato per i singoli 
Corpi di armata le seguenti cifre assolute e cifre proporzionali per mille 
di mortalità e letalità : 


Mortalità Letalità 
per 
1000 dei ricoverati 
in osprdale 


| Numero 
CORPI DI ARMATA per 
dei morti | 1000 delta forza 


TOrmd: ascolana 50 2.19 | 5.51 
MIMMO:LI: RE terrina TRI 31) 1.24 nes 
VORUnik.ena rano adapter 4 | 2,04 6.2 
Bologna: cav ssgziai Voda nianizines ieurre na an 1.77 5.14 
3 VOI CLU - AONVIRE POSI E FE ISMEA AGO SEI I a 2,79 | 845 
ELIO, urtato 3 kr 2.02 6,40 
ECOMIRic ITA 131 2.118 HW. 
NEDO: trainati Ma. 3,530 0,20 
Bart. rca direi erica | de 1:22 4,04 
Puictinot ritrae pa SI) 3.51 | 0.47 
| n VESPE. a 
550 2,31 | 7,19 


RELAZIONE SUL SERVIZIO IGIENICO-PROFILATTICO NELL'ESERCITO, Ecc. 331 


Tl maggior numero di decessi in cifra assoluta si è veriticato nel Corpo 
di armata di Roma in relazione con la maggiore forza alle armi, mentre 
l'indice di mortalità più elevato è dato dal Corpo di armata di Napoli, 
in relazione con la maggior percentuale di morbosità (78.44 ° 00) @ di rico- 
verati negli ospedali (29.90 ° oo della forza). 

La letalità maggiore (proporzione dei decessi in rapporto al numero 
dei malati ricoverati negli ospedali) si riscontra nei Corpi di armata di Roma 
e Napoli. 

La curva mensile della mortalità nei primi mesi dell'anno con oscil- 
lazioni varie e non spiccate si mantiene su un ritmo piuttosto normale, su- 
bisce invece un brusco rialzo nel mese di giugno, si mantiene elevata nel 
mese di luglio e poi discende gradatamente per raggiungere il minimo 
nel decembre. 

Si può quindi dire che essa decorre parallelamente alla morbosità : 
ma il massimo della mortalità è nel giugno, mentre il massimo della morbo- 
sità sì ha nel mese di luglio. La ragione è da ricercarsi forse nel fatto che 
siccome nei mesi di giugno e luglio la morbosità è data per la massima 
parte dalle reclute, di queste gli organismi più deboli non solo si sono am- 
malati prima, ma hanno anche subito ceduto alla violenza del male: in- 
vece gli organismi più resistenti si sono ammalati più tardi e non hanno 
dato un tasso di mortalità elevato. 


MALATTIE &$NFETTIVE. 


Durante l'anno 1925 le malattie infettive hanno dato manifestazioni 
a carattere prettamente sporadico, ad eccezione di qualche raro episodio 
o focolaio epidemico. 

Nel segnente speechio è riportato il numero dei casi di malattie infet- 
tive per ogni Corpo di Armata in cifre assolute e in proporzionali per mille 
di forza rispettivamente per gli anni 1924 e 1925. 


| Casi di malattie infettive Per mille di forza 
CORPI D'ARMATA A 

1924 | 1925 | 1924 | 1925 

TOPO cornarianralaonreara S07 | 10601 | 8.82 37.19 
Miano ale ona bnri 712 2.4 10.46 
Veroli. rane 1056 mM 51.99 i 27.90 
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Negli specchi allegati N. 3 e 4 i dati sono riportati per i singoli Corpi 
di armata e per le singole malattie. 

Dando uno sguardo generale al quadro complessivo delle malattie in- 
fettive per il 1924 e 1925, si rileva che la cifra assoluta e la proporzione dei 
colpiti nel 1925 è inferiore a quella del 1924 ; dal 59.65 nel 1924 si è scesi 
al 56.11 nel 1925. 

Nei Corpi di armata di Milano, Verona, Bologna, Trieste, Firenze, 
Napoli, Bari, Palermo vi è stata una diminuzione nei casi di malattie in- 
fettive, diminuzione notevolissima nel Corpo di armata di Verona che dal 
51.99 va al 37.90, nel Corpo di armata di Bologna dal 65.15 al 44.46, di 
Trieste dal 49,07 al 31.62 e di Bari dal 71.053 al 42.16. 

Un aumento invece si è avuto nei Corpi di armata di Torino, e di 
Roma. 

Il Corpo di armata di Roma ha dato il maggior contingente assoluto 
e relativo di forme infettive contagiose: ciò è in rapporto non solo con la 
maggiore forza media, che è stata di oltre 44.000 uomini ossia quasi doppia 
di quella degli altri Corpi di armata, ma anche con il numero elevato di 
casi di malaria, giacchè nel suo territorio, che comprende la Sardegna, 
parecchie sono le zone e le località malariche occupate da guarnigioni 
militari. 

Lo sbalzo da 66.919 vo Nel 1924 a 84.52 nel 1925 è dovuto al maggiore 
numero di casi di morbillo e di parotite, in relazione i primi con l'epidemia 
diffusa anche nella popolazione civile. 

Per il Corpo di armata di Toriao l'aumento è a carico dell’infezione 
morbillosa e delle malattie veneree (uleeri e blenorragia). 

Circa la manifestazione dei casi di malattie infettive nei varî mesi 
dell’anno, il gratico, n. 1 B dimostra come l'andamento della percentuale 
abbia seguito una curva abbastanza regolare con una branca ascendente, 
che va dal marzo al luglio, e l’altra discendente dall'agosto al decembre : 
i massimi si hanno nei mesi di giugno, luglio e agosto. 


Grarico 1-B 
MALATTIE INFETTIVE 


Diagramma della morbosità mensile. 
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L'aumento nei casi di malattie infettive nel mese di maggio e giugno 
è in relazione con l’arrivo delle reclute ai corpi, le quali sono particolar- 
mente sensibili alle infezioni e in genere a tutte le malattie: le percen- 
tuali maggiori in questi due mesi sono date dal morbillo e dalle malattie 
veneree, 

Nei mesi di luglio e agosto e settembre la cifra maggiore dei casi è in 
relazione con il più elevato indice di morbosità per malattie infettive, che si 
riscontra anche fra la popolazione civile in detto periodo dell’anno : e per 
l'esercito è in dipendenza dello speciale regime di vita al quale le truppe 
sono sottoposte a causa dei campi e manovre, della maggiore esposizione 
al contagio e della diminuita resistenza organica. In detti mesi le percen- 
tuali maggiori sono date dalle infezioni tifo—paratifiche e dalle febbri 
malariche. À 

L'indice più basso di morbosità per malattie infettive è dato dal mese 
di dicembre, come per la morbosità generale : e si può affermare in linea 
di massima che le malattie infettive in nessun mese e in nessun Corpo di 
armata hanno modificato l’'ordinario andamento della morbosità fra le 
truppe. 


Esaminiamo ora singolarmente le più importanti malattie infettive: 


MALARIA. 


I casi d'infezione malarica primitiva hanno segnato, nel 1925, una 
sensibile discesa nella curva epidemiologica, rispetto all'anno 1924, frutto 
indubbiamente della lotta antimalarica, che va prendendo sempre mag- 
giore sviluppo e, per quanto riguarda le forme primitive, della migliore 
scelta delle località per campi e manovre, che nello scorso anno è stata 
fatta con maggiore serupolosità, escludendo, per quanto le necessità mili- 
tari Jo consentivano, le zone più intensamente malariche. 

Come risulta dagli specchi N. 3 e 4, mentre nel 1924 furono denunziati 
1150 casì di malaria primitiva, nel 1925 ne sono stati segnalati 742, con una 
diminuzione di 408 casi su una forza media giornaliera ancora superiore 
a quella dell’anno precedente ; pertanto la proporzione dei colpiti durante 
tutto l'anno, è scesa dal 4,61 a 2,9 per mille. 

La diminuita morbosità per malaria primitiva è stata quasi uniforme 
presso tutti i Corpi d’armata, ma dove essa risalta maggiormente è presso 
il Corpo d'armata di Bologna, dove da 126 casi nel 1924, si è scesi a soli 17 ; 
qui, infatti, più che altrove, è stata assai intensa la lotta antimalarica e i 
risultati ottenuti non potevano esser più soddisfacenti. 

Naturalmente la quasi totalità delle manifestazioni primitive sono 
state registrate nel quadrimestre dal luglio all'ottobre e buona parte dei 
casi furono constatati dopo il periodo delle esercitazioni campali, in indi- 
vidui sieuramente contagiatisi, malgrado tutte le misure protilattiche prese, 
nell’attraversare zone malariche durante le marce di trasferimento dalle 
rispettive sedi alle località dei campi. Parecchi casi, poi, sono stati segnalati 
fra i Reali Carabinieri, distaccati in stazioni malariche e fra piccoli nuclei 
di' truppa in guarnigione ai forti e ai depositi. 


o — (Giornale di medicina. — Vase. VIÎI-IX. 
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Per il Corpo d’armata di Roma, che è indubbiamente il più colpito, — 
pur notandosi un certo miglioramento di fronte alla situazione del 1924 — 
un triste contributo è dato dalle truppe della Sardegna, fra le quali si son 
verificati ben 224 casi d’infezione primitiva, su una forza media giornaliera 
di poco più di 6000 uomini, con una percentuale, cioè, di oltre il 37 per 
mille. Ma a tutti è noto che l'indice endemico malarico delle provincie di 
Cagliari e Sassari è il più elevato fra le Regioni d’Italia e, pertanto, malgrado 
che anche colà la lotta antimalarica fra le truppe sia condotta con molta 
energia, non è possibile certo raggiungere i risultati che si hanno altrove. 
Nel Corpo d’armata di Roma, oltre la Sardegna, esistono altri focolai 
malarigeni, che, pur in misura minore del 1924, hanno dato il loro contin- 
vente di morbosità non indifferente. Così a Bracciano si sono avute ben 
(9 manifestazioni di malaria primitiva fra le truppe colà distaccate, e 29 
a Nettuno. In quest'ultima guarnigione, però, grazie alle larghe misure 
profilattiche attuate, la situazione è molto migliorata di fronte al 1924, 
durante il quale ben 77 militari si ammalarono d’infezione primitiva. Con- 
cludendo, anche nel Corpo d’armata di Roma, se si fa astrazione della Sarde- 
gna, la percentuale dei colpiti di malaria primitiva è abbastanza confor- 
tante, giacchè su una forza media di oltre 38.000 uomini, si sono avuti, in 
totale, 262 forme primitive, con una percentuale, cioè, del 7 per mille, po- 
co superiore a quella media. 

In quanto ai casi di malaria recidiva, oltre il Corpo d'armata di Roma, 
che si distanzia moltissimo dagli altri, il maggior contributo è stato dato 
dai Corpi di armata di Trieste, Napoli e Palermo. Molte delle forme recidive 
segnalate nei detti Corpi d'armata si sono avute in militari della classe an- 
ziana, colpiti lo scorso anno; altri non pochi sono da mettere in relazione 
con la presenza nei Corpi e reparti di militari che contrassero l'infezione 
prima di essere chiamati alle armi; così nel Corpo d’armata di Trieste 
dove la Brigata Sassari, costituita, nella quasi totalità, da Sardi, ha dato 
il massimo numero di casi. 

Nel 1924 in tutto il Regno si ebbe a constatare una maggiore diffusione 
della malattia nella popolazione civile. ] 

Anche le forme recidive si sono manifestate, in prevalenza dal maggio 
all'ottobre. 

In quanto ai vari tipi d’infezione, microscopicamente accertate, le 
forme di terzana primaverile occupano il primo posto con un complessivo, 
fra infezione primitiva e recidiva, di 1619 casi (393 primitive e 1226 reci- 
dive); seguono le forme estivo-autunnali con 532 casi; ed infine, la quartana, 
con 180 casi appena. 

Molto rilevante è il numero delle forme che non si sono potute determi- 
nare: 1211. 

La distribuzione geografica delle varie forme corrisponde a quella della 
popolazione civile. 


MALATTIE ESANTEMATICHE. 


La morbosità per le malattie esantematiche è stata in aumento nel 
1925, rispetto all'anno 1924, con oltre 500 casi in più ; pertanto, l'indice 
annuo di morbosità per tali infezioni si è elevato dal 3.64 al 5.65 per mille. 
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L'aumento però è a carico esclusivo del morbillo, mentre le altre forme, 
vaiolo e vaioloide, scarlattina e varicella, hanno conservato l’identico 
tasso di morbosità dell’anno precedente, con diffusione limitatissima e 
con manifestazioni assolutamente sporadiche, senza accenni, in alcun corpo 
o reparto, a focolai epidemici. 

Il morbillo, che, nei primi e negli ultimi mesi dell’anno, ha dato mani- 
festazioni trascurabilissime, dimostrò una certa recrudescenza all’atto della 
presentazione delle reclute alle armi, in relazione alla coesistenza dell’infe- 
zione in moltissimi Comuni del Regno e all’agglomeramento della truppa 
nei dormitori. 

L'andamento dell'infezione nei vari mesi dell’anno, ha subìto, nel giu- 
gno, un brusco balzo, portandosi di colpo a 290 casi, da una media di 120-130 
segnalati nei mesi precedenti. Nel luglio già la curva incomincia a di- 
scendere, ma è solo nell'agosto che si nota una rapida decrescenza, la quale 
diviene, poi, sempre più marcata nei mesi successivi, fino a raggiungere un 
minimo traseurabilissimo di 12 casi nel novembre. 

I Corpi d’armata meno colpiti risultano quelli di Milano, Bologna e 
Trieste, con un complessivo di 125 casi appena, e con una percentuale 
annua, perciò, dell'1.70 per mille; invece i corpi d’armata di Verona, Roma, 
Napoli e Bari sono stati i più colpiti, con un tasso annuo complessivo del 
6.80 per mille. 

Però anche il morbillo è rimasto circoscritto a piccoli focolai ; anzi, 
nella maggior parte, sono stati casi sporadici, 

Episodi epidemici di qualche rilievo, ma sempre d'importanza trascu- 
rabilissima, vennero segnalati, nei primi mesi dell’anno, fra le truppe del 
Presidio di Verona, dove la malattia assunse ancheun andamento piuttosto 
grave con varie complicazioni a carico dell'apparato respiratorio e cinque 
decessi ; la piccola epidemia coincise con una larga diffusione della malat- 
tia nella popolazione civile. Altri piccoli focolai furono registrati in alcuni 
reparti del corpo d’armata di Bari: 157°reggimento fanteria a Zara (36 casi), 
18° reggimento artiglieria da campagna ad Aquila (28 casi) e 48°reggimento 
fanteria a Taranto (17 casi). La malattia, però, ebbe nei predetti corpi 
decorso assai benigno e fu esente da qualsiasi complicazione, 

Presso altri reparti, in questo o quel Corpo d’armata, si manifestarono 
dei casi contemporanei d’infezione, ma in numero così limitato da non co- 
stituire dei veri e propri focolai epidemici. 

In ogni modo, sempre — anche per i casi isolati di forme esantemati- 
che — furono adottate le più energiche provvidenze profilattiche, in 
armonia con le disposizioni impartite al riguardo dalla Direzione centrale 
di sanità militare. Oltre tutte le misure, comuni alle altre malattie infetti- 
ve, al primo manifestarsi di malattie esantematiche, si è provveduto a 
larga distribuzione di sputacchiere con calce nelle camerate, a prolungata 
ventilazione naturale di tutti gli ambienti, al diradamento dei posti-letto, 
a quotidiana e rigorosa vigilanza sanitaria di tutti i militari dei reparti 
colpiti. 

Tali provvedimenti sono valsi, in ogni caso, ad impedire la propaga- 
zione dell’infezione. 
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INFEZIONI TIFO-PARATIFICHE. 


Durante l’anno 1925 si è avuto per queste infezioni un numero com- 
plessivo di denunzie molto inferiore a quello del 1924 (603 casi di fronte ai 
989 del 1924) ; il tasso annuo di morbosità si è, pertanto, ridotto a meno 
della metà, ed è sceso, cioè, dal 3.97 al 2,37 per mille. Vero è che, come già 
è stato rilevato per altre malattie, la diffusione della febbre tifoidea, che 
di solito si manifesta con episodi 0 piccoli focolai epidemici durante le 
esercitazioni estive, ha potuto essere molto limitata durate l’anno 1925 in 
virtù dell’accurata e serupolosa scelta delle località per campi e manovre. 

In ogni modo, tanto la percentuale del 1924 come quella del 1925, 
non sono affatto eccessive, anche se si vogliono mettere in confronto con 
le denunzie relative alla popolazione civile. Infatti, prendendo in esame 
i dati più recenti pubblicati dal Ministero dell’interno, Direzione Generale 
Sanità Pubblica, ossia i dati del 1924, troviamo fra la popolazione civile 
una morbosità per tifo varia, a seconda delle diverse regioni del Regno ; 
essa va dall'1:76 al 0.25 per mille, con una media, perciò del 0.85. 

A prima vista potrebbe sembrare inesplicabile una differenza così 
notevole di tasso di morbosità fra la popolazione civile e quella militare, 
quando nell'Esereito dovrebbe risentirsi la benefica influenza della profilassi 
specifica, attuata con le vaecinazini e rivaccinazioni antitifiche. Però, se 
i dati statistici vengono messi in relazione con altre circostanze di fatto, 
si vedrà come ben maggiore dovrebbe essere la differenza in parola. 

Infatti, oltre alla considerazione che moltissimi casi verificatisi fra 
la popolazione civile sfuggono alle denunzie per ragioni varie edovvie, bi- 
sogna specialmente tener conto che l’età più propizia per l'attecchimento 
dell’infezione è, per concordi affermazioni di igienisti, quella che va dai 15 
ai 25 anni, ossia proprio l'età media dei militari e che questi, poi, ne sono 
particolarmente sensibili, avendo propizie tutte le cause predisponenti 
della malattia, nel periodo di maggiore diffusione di essa, ossia nella sta- 
gione estivo-autunnale, durante la quale vengono eseguite le esercitazioni 
campali. 

Il maggior numero di casi si sono verificati nei mesi di agosto, settem- 
bre, ottobre, e ciò concorda con le cognizioni epidemiologiche che si hanno 
intorno a tale malattia, sulla quale hanno grande influenza le variazioni 
stagionali, tanto che, mentre essa ha carattere endemico durante tutto 
l’anno, assume carattere epidemico nell'autunno. 

In quanto ai vari Corpi d'armata, il più colpito è stato quello di Na- 
poli. Infatti questo ne ha segnalati 120, con una percentuale annua del 6 
per mille. Segue, poi, come cifra assoluta, il Corpo d'armata di Roma, 
con 92 casi, ma con una percentuale molto più bassa (circa il 3 per mille), 
data la sua forza media assai più numerosa. I meno colpiti risultano i 
Corpi d'armata di Torino e quello di Bologna, con una percentuale, rispet- 
tivamente, del 0,80 e del 0.73 per mille. 

In quanto a Napoli, la maggiore morbosità è data quasi eselusiva- 
mente, dal consueto stillicidio dei casi, la cui causa non può essere preci- 
sata, ma che deve certo mettersi in relazione alla maggiore.diffusione che 
le forme tifo-paratifiche hanno nell'Italia Meridionale di fronte alle altre 
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regioni del Regno. Infatti in nessun reparto del Corpo d'armata si sono 
sviluppati veri e propri focolai epidemici, all'infuori di quello segnalato 
nel 15° reggimento fanteria a Caserta, del quale si è già parlato e che diede, 
complessivamente, 23 colpiti. Quindi la quasi totalità dei casi si è mani- 
festata sporadicamente nei vari Corpi e reparti, sempre con una maggiore 
intensità nei mesi di settembre e ottobre, durante i quali si verificarono 
72 dei 120 casi complessivamente segnalati. 

Episodi epidemici di una certa importanza si ebbero nel Corpo di 
armata di Milano, presso il 4° reggimento alpini, battaglioni « Ivrea », e 
« Levanna » e nel Corpo d’armata di Verona, presso un gruppo del 3° .ar- 
tiglieria da montagna. 

Il primo durò dal 12 settembre al 3 ottobre, dando complessivamente 
42 colpiti (35 nel battaglione Ivrea e 7 del battaglione Levanna). La dif- 
fusione dell'infezione non presentò una curva epidemica marcata, ma la 
successione cronologica numerica dei casi fu quasi uniforme nei vari giorni. 
La malattia ebbe nella massima parte dei casi un esordio tutt'altro che 
caratteristico, a causa forse della vaccinazione antitifica alla quale erano 
stati sottoposti tutti i militari del reggimento, tanto da sviare il criterio 
diagnostico degli ufficiali medici del Corpo. La sindrome specifica ebbe a ma- 
manifestarsi soltanto durante la degenza all'ospedale civile di Ivrea, dove 
tutti i colpiti vennero ricoverati. 

Oltre tutte le comuni misure igienico-profilattiche, fu subito disposto 
che i due battaglioni colpiti rientrassero alle proprie sedi, e le truppe fos- 
sero risparmiate da fatiche e disagi e che fosse praticata ogni giorno una 
rigorosa visità medica per scoprire l'eventuale manifestazione di qualche 
nuovo caso, al suo primo apparire. Tali provvedimenti si dimostrarono 
assai provvidenziali, giacchè la diffusione dell'infezione potè essere arre- 
stata di colpo. 

L'altro episodio che si manifestò presso il 3° artiglieria da montagna 
(3° gruppo) esplose verso la metà d’agosto e durò fino alla fine del mese. 
Ne furono colpiti 24 militari su una forza media di 720 uomini. 

Anche per questo episodio vennero adottate le stesse provvidenze 
profilattiche poc'anzi riferite, ottenendone effetti immediati. 


Sulle presunte origini e le probabili vie di diffusione di questi due foco- 
lai epidemici, che si manifestarono entrambi durante le escursioni estive 
dei reggimenti colpiti, furono eseguite pronte e scrupolose indagini. Queste 
portarono al convincimento che i primi infermi si fossero infettati durante 
le marce di trasferimento o di irradiazione, bevendo, malgrado i più rigo- 
rosi divieti, acque superficiali di scolo, attraversanti prati concimati con 
stallatico e feci umane. Infatti, tanto nell’uno come nell'altro caso, risultò 
che ì centri abitati dove avevano sostato i reggimenti, pur essendo in zone 
diverse, erano tutti immuni da infezioni tifoidee, e l’acqua adoperata dalla 
popolazione civile a scopo potabile e della quale si servivano anche i mi- 
litari, era assolutamente pura. Invece nei cascinali e nelle baite disseminati 
nelle località circostanti, dove le truppe si irradiavano per le escursioni, 
non erano stati infrequenti casi di febbre tifoidea; successivamente il 
contagio potè dilagare per cause varie, inerenti alle particolari contin- 
genze della vita del campo (strapazzi, affollamento negli accampamenti, 
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spesso troppo angusti, rapide variazioni atmosferiche, così frequenti in 
località di alta montagna, ecec.). 

È opportuno rilevare, a proposito di tali episodi epidemici in rapporto 
all'efficacia delle vaccinazioni e alla bontà del vaccino adoperato presso 
l'Esercito, che essi non possono fommire dei criteri esatti di giudizio. Infatti, 
come è noto, le condizioni igieniche e di salubrità hanno un’importanza 
etiologica non trascurabile per la relatività dell’efficienza immunitaria, 
e le truppe in manovre sono necessariamente esposte a disagi e fatiche non 
lievi, a sbalzi bruschi di temperatura ambiente e a variazioni atmosferiche, 
condizioni tutte favorevoli a diminuire la resistenza degli organismi e a 
favorire l’insorgenza delle forme tifo-paratifiche, qualora si venga a con- 
tatto con la sorgente d'infezione. 

Altri piccoli centri d’infezione, ma di assai minore portata di quelli 
ora ricordati, si sono manifestati nei seguenti corpi d’armata : 

1° Nel Corpo d'armata di Torino si verificò un piccolo focolaio (4 casi 
in tutto) dal 18 agosto all'11 settembre presso l'aeroporto di Venaria 
Reale, sembra per contagio occasionale a mezzo dialimentio bevande inqui- 
nati, dalla popolazione civile di detta città, dove serpeggiavano appunto 
forme di febbre tifoidea; 

290 Trieste. Durante Vanno 1925 tre focolai di forme tifo-paratifiche 
si sono manifestati fra le truppe di questo Corpo d’armata. 

Il primo si verificò tra la tine di luglio e la prima metà di agosto presso 
la 5° compagnia dell'11°reggimento fanteria, temporaneamente distaccata 
a Isola d'Istria, Si ebbero 7 casi, tutti di paratifo B, di cui uno seguìto 
da morte. 

Escluse tutte le altre possibili fonti di contagio, si potè ritenere che 
l'origine dell'infezione fosse da ricercarsi negli inevitabili contatti avuti da- 
militari con la popolazione civile del paese e dei centri circostanti di Capoi 
distria e di Decani, dove, appunto nella seconda metà di luglio, erano stati 
denunciati aleuni casi di paratifo. 

La compagnia, che occupava un accantonamento in cattive condizioni 
igieniche, fu subito fatta accampare in una località isolata e salubre nei 
pressi di Muggia, escludendola dalle esercitazioni di campagna, alle quali 
avrebbe dovuto prendere parte. Tale provvedimento, unito a tutti gli altri, 
valse ad arrestare subito la diffusione dell'infezione. 

Il secondo focolaio d'infezione venne segnalato a Sagorje presso 1119 
reggimento fanteria, con sei casi, che si verificarono dal 3 al 19 settembre: 
4 nel 2° battaglione, e 2 nel 1°. Tali battaglioni erano giunti a Sagorje il 
primo di settembre e provenivano, rispettivamente, da Bisterza e da Capo- 
distria. 

Le indagini espletate fecero ritenere presumibile che l'infezione 
fosse stata portata al campo dal 2° battaglione, dato che a Bisterza 
venne, contemporaneamente, denunziato un altro caso di febbre tifoidea 
fra i militari colà rimasti, e in considerazione che nell'agosto precedente, 
erano stati accertati alcuni casi di tifo nella popolazione civile di 
detta città. 

Fra le varie misure profilattiche adottate, venne disposto che l’intero 
accampamento fosse subito spostato, frazionando le truppe in tauti piccoli 
accampamenti, per compagnie, distanziati l'uno dall'altro ; vennero anche 
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sospese le esercitazioni più gravose per evitare l’affaticamento delle 
truppe. 

Il terzo focolaio, infine, si manifestò nella seconda quindicina di otto- 
bre a Udine, presso il reggimento cavalleggeri « Monferrato », con un com- 
plessivo di 7 casi, tra forme tifiche e paratifiche. 

Si ritenne presumibile che l'infezione fosse stata contratta durante 
le manovre, data la cireostanza che il primo caso si manifestò a soli 6 giorni 
di distanza dal rientro in sede del reggimento stesso. 

39 Firenze. — Frale truppe del Presidio di Spezia vennero denunziati, 
nei mesi di settembre e ottobre, 11 casi di infezioni tifo-paratifiche, dei 
quali 6 presso l’8° reggimento artiglieria pesante (M) e i rimanenti spo- 
radicamente, presso gli altri corpi e reparti del presidio stesso. La malattia 
ebbe in tutti decorso piuttosto benigno. 

Nella città di Spezia si erano, in precedenza, verificati nella popola- 
zione civile numerosi casi di febbre tifoidea e, pertanto, si sospettò che 
l'infezione nei militari fosse di origine alimentare e a causa dei contatti 
con la popolazione civile. 

4° Palermo. — Nel Corpo d’armata di Palermo si manifestò un pie- 
colo centro d’infezione presso il gruppo del 24° artiglieria da campagna, 
distaccato a Catania. Furono denunziati, in tutto, 8 casi di forme tifo-pa- 
ratitiche durante i mesi di maggio e giugno. 

Esclusa l'origine idrica dell'infezione e il contagio dalla popolazione 
civile, che, in quel periodo, risultava immune, si potè, invece, assodare che 
ì primi infermi — reclute della elasse 1905 — si erano ammalati pochi 
giorni dopo l’arrivo al corpo, e provenivano da Comuni, nei quali è in uso 
acqua non perfettamente potabile e fra la cui popolazione civile si erano 
poco prima verificati aleuni casi dell'infezione. Di consegnenza si do- 
vette anche supporre che gli altri militari si fossero contagiati dai primi 
per cause occasionali e varie. 


Bisogna, infine, ricordare, fra gli episodi, occorsi durante l’anno, un’'epi- 
demia di forme intestinali sviluppatasi, dal maggio all’agosto, presso 1°11° 
bersaglieri ciclisti a Gradisca. Non fu possibile precisare, malgrado le più 
accurate ricerche cliniche e batteriologiche, la natura della forma morbosa. 

Infatti, all’inizio dell'epidemia, data l'insorgenza e l'andamento della 
malattia, a decorso assai benigno e di breve durata, si pensò a casi di en- 
terocolite, in rapporto alla stagione ; in seguito, con l'aumentare dei casi 
giornalieri, sorse il sospetto che si trattasse di un’epidemia influenzale a 
localizzazione intestinale. Intanto, però, in qualcuno dei casi ospedaliz- 
zati, si potè isolare — con ricerche emoculturali e isolamenti dalle feci, 
un germe che, peri suoi caratteri morfologici e biologici, potè venire iden- 
tificato col bacillo del paratifo B ; in qualche altro caso venne isolato, dalle 
feci, un bacillo coli in cultura pura. 

Data la diversità dei risultati ottenuti con le ricerche di laboratorio 
e la differenza fra i tipi clinici, si ritenne trattarsi di una doppia infe- 
zione, e, cioè, per la massima parte dei casi, di un'infezione da coli e, 
negli altri casi, da paratifo B. Certo che l'epidemia ebbe una grandissima 

iffusione, giacchè ne rimasero colpiti 386 militari, su una forza media di 
50 nomini, 
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Parecchi casi furono lievissimi, tanto da guarire con cure ambulato- 
rie; altri richiesero il ricovero in luogo di cura. Questi ultimi furono in 
numero di 216, ma solo in 79 la malattia ebbe un decorso piuttosto grave ; 
si ebbero a lamentare anche 8 decessi. I casi ospedalizzati risultarono 
ugualmente ripartiti fra i militari della classe anziana e le reclute. 

Circa l'origine dell'infezione, dati i suoi caratteri, il suo modo di insor- 
gere e la sua rapida diffusione, non v'era dubbio che l'origine dovesse ricer- 
carsì nell'acqua potabile. Infatti le ricerche praticate sull'acqua adoperata 
dai militari, misero in evidenza la presenza di un bacillo tipo coli in quantità 
rilevante, avvalorando, così la supposizione di un inquinamento dell’ac- 
qua stessi, 

La Direzione Generale della Sanità Pubblica ha poi comunicato che 
le manifestazioni epidemiche di forma gastro-enteriche verificatesi nella 
popolazione della zona di Tolmino furono riconosciute dovute ad infezione 
dissenterica da bacillo Shiga-Kruse, diagnosi confermata anche batterio- 
logicamente. 

Fra i vari provvedimenti adottati, fu disposto lo sgombero della ca- 
serma e l'accampamento del battaglione, in piccoli gruppi, in località #- 
datta ; la disinfezione generale della caserma, dei serbatoi d'acqua pota- 
bile e di tutta la conduttura interna ; la chiusura del pozzo sospetto con 
nuovo approvvigionamento idrico della caserma, 


MALATTIE VENEREE. 


Le malattie veneree continuano, purtroppo, ad occupare un triste 
primato nel campo delle malattie infettivo-contagiose, ed un posto rile- 
vante nel quadro della morbosità generale. 

Però, se si fanno dei confronti con le percentuali dei contagiati negli 
anni precedenti, si constata che anche nel 1925 la curva epidemiologica 
segnata da tale infezione, ha continuato la sua lenta ma progressiva di 
scesa. Infatti, fermandoci soltanto ai dati statistici del 1924, si rileva, per 
il 1925, una diminuzione di oltre 1700 casi, con una discesa molto sensibile 
nel quoziente di morbosità annua, che dal 3,13 si è portato al 2,40 per 
cento come dal seguente specchio ; 


I Numero dei casi Per mille di forza 
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Tale constatazione è assai confortante ed è certo da ascriversi allo 
sforzo profilattico sempre più intenso e'al crescente perfezionamento dei 
mezzi di lotta anticeltica. |. 

Per avere un'idea dell’efficace ed utile rendimento delle camere di pro - 
filassi antivenerea, basta dare uno sguardo ai dati statistici segnalati da 
qualche Corpo d’armata. 

Così, nel Corpo d’armata di Milano, su 417 casi di infezioni veneree, 
soltanto 42 furono riscontrati fra 4359 militari che avevano in precedenza 
eseguita la profilassi; ossia, la percentuale dei contagi fra i profilassati 
è stata del 0,96 per mille. Molto più bassa è la percentuale riscontrata nel 
Corpo d’armata di Firenze, dove, fra 20414 profilassati si ebbero so1- 
tanto 53 contagiati; con una proporzione cioè, di appena il 0,3 per mille, 
sebbene fra le truppe di detto Corpo d’armata siano stati denunziati 664 
casi di infezioni veneree. 

Delle tre infezioni veneree, quelle che, nel 1925, si mostrano in mag- 
giore decrescenza sono le forme di blenorragia e di ulceri veneree. Anche i 
casì di sifilide — tanto primaria che secondaria e terziaria — sono in 
numero alquanto inferiore a quello segnalato nel 1924, ma la differenza 
non è così spiccata come per le altre due infezioni. Fra le stesse manifesta- 
zioni sifilitiche, si può rilevare che di fronte ai 523 contagiati di sifilide 
primaria, troviamo appena 369 casi di manifestazioni secondarie e terzia- 
rie. Questo rilievo, assai confortante, dimostra non solo la premura che ha 
il soldato di farsi curare appena compaiono le prime manifestazioni, ma 
anche la regolarità e la serupolosità nell'esecuzione della cura, che — con i 
mezzi terapeutici moderni — rende assai più rare le ripetizioni delle 
manifestazioni secondarie e, quindi, molto minori i pericoli di contagio. 

L'andamento delle malattie veneree nei singoli mesi dell’anno fa ri- 
levare che la curva epidemiologica subisce due sbalzi assai marcati : uno 
nel gennaio e l’altro, più spiccato ancora, nel giugno. 

In quanto al culmine raggiunto nel mese di giugno, esso è da mettersi 
in relazione con la presentazione delle reclute alle armi, che — per ra- 
gioni varie, e specie per la loro inesperienza — pesano ogni anno, con una 
cifra non indifferente, sul totale dei contagiati. Infatti il 7 maggio incomin- 
ciarono ad affluire le reclute ai vari corpi e reparti e, già nel maggio, la 
curva segna uno sbalzo marcatissimo, giacchè, dai 338 casi segnati nell’a- 
prile, si sale, di colpo, a 607 casi nel maggio, per giungere a 708 nel giu- 
gno. La curva scende, quindi, rapidamente nel luglio e — salvo la lieve 
accentuazione dell'agosto (da 581 casì del luglio si sale a 605), dovuta a 
Cause occasionali di contagio — essa decresce lentamente nei mesi suc- 
Cessivi, fino a raggiungere un minimo nel dicembre, anche per la diminuita 
forza media delle truppe in seguito al congedamento della classe anziana. 

.__ In quanto allo sbalzo che la curva subisce nel mese di gennaio, è molto 
difficile poterne ricercare la causa vera; probabilmente il numero molto 
notevole di contagiati avuti in questo mese è da mettersi in rapporto con le 
Oscillazioni di morbosità che per tali malattie si verificano ogni anno, senza 
legolarità periodica, e — più ancora — con le licenze natalizie, che, 
di Solito, vengono concesse in gran numero presso tutti i corpi e reparti. 
E, a tal proposito, si deve constatare come una gran parte dei contagiati 
Venerei nell’Esercito, contraggono l’infezione appunto nel periodo delle 
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licenze, sia per le maggiori occasioni di contatti sessuali, sia per l’impossi- 
bilità di praticare la profilassi. 

In quanto al comportamento delle infezioni veneree nei singoli corpi 
d'armata, il più colpito è quello di Palermo con un totale di 1245 casi e un 
quoziente annuo di morbosità del 6,50 .%. Segue subito il Corpo d’ar- 
mata di Napoli con 974 casi e una percentuale annua del 4.85 %. Tali 
percentuali concordano con i rilievi fatti sulle statistiche sanitarie di vari 
anni, i quali dimostrano come le malattie veneree presso l'Esercito dànno 
i quozienti più alti nell'Italia meridionale e insulare (Celli). 

Un tasso assai basso è stato raggiunto anche dal Corpo d’armata di 
Trieste, che ha dato solo 11,25 % di contagiati. 

È da rilevare, infine, che un contributo non indifferente sul totale dei 
casi di malattie veneree segnalati nell’Esercito, è stato dato, anche nel1925, 
come negli anni precedenti, dall’arma dei CC. RR. Infatti sul comples- 
sivo di 6117 contagiati, 2145 appartengono ai carabinieri. 

Questa accentuata morbosità per malattie veneree, constatata fra 
i RR. CCè da mettersi in relazione con varie cireostanze, specie col genere 
di servizio al quale essi sono adibiti e alla lunga permanenza in piccole sta- 
zioni ; circostanze per le quali vengono a mancare le provvidenze profi- 
lattiche escogitate e praticate presso le rimanenti armi del R. esercito. 


SEZIONI DI DISINFEZIONI. 


Le sezioni di disinfezioni hanno svolto, durante l’anno 1925 una no- 
tevolissima attività dando un contributo proficuo nel campo dell'igiene e 
della protilassi. 

Il personale di truppa è stato scelto fra le reclute delle rispettive com- 
pagnie di sanità e ad esso — presso le singole sezioni — è stato impartito 
un breve corso, prevalentemente pratico, sulle operazioni di disinfezione 
e di disinfestazione, non trascurando di dare qualche elementare cogni- 
zione sulle malattie infettive e loro profilassi. Presso qualche sezione — 
come la IV di Bologna — fu anche impartita un'accurata istruzione teo- 
rico-pratica agli aintanti di sanità dei corpi, non solo perchè essi fossero in 
grado di dirigere e sorvegliare le ordinarie disinfezioni reggimentali, ma 
anche a scopo di utile propaganda igienica fra letruppe. 

Le singole sezioni hanno provveduto alle periodiche disinfezioni dei 
locali ospitalieri, specie dei reparti infettivi e alle disinfezioni presso i corpi 
in speciali cireostanze, come in seguito alla manifestazione di casi di ma- 
lattie infettive ; alle volte, è stata richiesta la loro opera anche per le or- 
dinarie disinfezioni presso i corpi, quando questi non potevano provvedere 
con i mezzi a loro disposizione. 

Sono stati impiegati i comuni disinfettanti — sublimato, acido fe- 
nico, creolina, eresosol, formalina, formolo, formaldeide, seifenol, ece. — 
che hanno risposto sempre bene. 

Oltre alle disinfezioni degli ambienti, le sezioni hanno eseguite an- 
che — su larga scala — disinfezioni di effetti letterecci e personali me- 
diante stufa Giannolli. 
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Ma il còmpito più importante e maggiore assolto dalle sezioni è stato 
costituito dalle disinfestazioni con gas acido cianidrico, la cui efficacia e 
praticità sono ormai confermate dalla pratica di vari anni. Meno in due 
corpi d’armata, presso i quali tali disinfestazioni non sono state praticate 
perchè non richieste, in tutti gli altri esse sono state eseguite in grandis- 
simo numero, per una cubatura complessiva di locali di m* 1.008.643. 

Malgrado l'estrema delicatezza di tali operazioni e quantunque alle 
volte siano state eseguite disinfestazioni in alloggiamenti militari situati 
in mezzo all'abitato, non si è avuto mai a lamentare il benchè piccolo in- 
cidente, grazie alla diligenza e alla competenza dei comandanti le sezioni, 
che si sono sempre attenuti serupolosamente alle preciseistruzioni,im- 
partite al riguardo dalla Direzione centrale della sanità militare quando un 
tale metodo di disinfestazione venne applicato per la prima volta presso 
l'Esercito. — I risultati ottenuti sono stati riconosciuti sempre ottimi, 
anche dai comandi interessati. 

Quando la bassa temperatura della stagione non consentiva l’uso del 
gas acido cianidrico, 0 le condizioni dell'ambiente da disinfestare non erano 
tali da assicurare la contenzione del gas, sono stati impiegati altri mezzi 
disinfestanti — anidride solforosa, liquido cimicida, novocresolo, eee. — 
che hanno auel’essi risposto abbastanza bene. 

Le disinfestazioni sono state spesso completate dafla bonifica muraria, 
eseguita dalle stesse sezioni di disinfezione. 

In parecchi presidî dove più intensa è l'infezione malarica le sezioni 
hanno anche provveduto a dirigere la piccola bonifica antimalarica, e, 

‘in qualche circostanza come a Nettuno, hanno fornita a tale scopo, la 
squadra di lavoro. 

Una squadra di disinfestatori della X Sezione di disinfezione (Palermo ) 
e il comandante della sezione stessa si recarono, nel novembre, a Bengasi 
per costituire colà una sezione alla dipendenza dell'ufficio sanitario delle 
truppe coloniali e per istruire sul posto il nuovo personale addettovi. La 
squadra rimpatriò nel dicembre dopo avere assolto lodevolmente il sno 
coMpito. 


LABORATORI BATTERIOLOGICI 
E GABINETTI CHIMICO-BROMATOLOGICI 


Durante l’anno 1925 in parecchi luoghi di cura è stata data ai gabi- 
netti batteriologici una migliore sistemazione di locali e una più ricca do- 
tazione di materiale ed apparecchi; ne è stato impiantato anche qual- 
cuno ex-novo. 

I gabinetti che funzionano presso gli ospedali militari principali sono 
tutti forniti di materiali e di apparecchi tali da poter far fronte a qualsiasi 
esigenza, tanto in relazione alle ordinarie necessità ospitaliere come ad 
Ogni altra contingenza di carattere eccezionale. Gli ospedali secondari e le 
infermerie presidiarie dispongono anch’esse — in genere — di gabinetti 
chimico — batteriologici attrezzati in modo da poter praticare le ricer- 
Che più comuni e necessarie. 
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I laboratori hanno funzionato sotto la direzione di ufficiali medici spe- 
cialmente versati in batteriologia, col concorso — in aleuni ospedali 
principali — dell’opera degli ufticiali superiori medici igienisti, i quali si 
sono vivamente interessati per il maggiore perfezionamento di questo im- 
portantissimo ramo del servizio igienico, 

L'attività di tali laboratori è stata rivolta non solo al rapido e preciso 
accertamento delle malattie infettive, ma anche a tutte le altre ricerche 
che hanno attinenza col servizio elinico-diagnostico in genere. Utilissimi 
servizi essi hanno reso agli organi di accertamenti medico-legali, quali i 
reparti osservazione degli ospedali, i collegi medici, le commissioni mediche 
per le pensioni di guerra, ecc. Anche i medici dei vari corpi e reparti e della 
R. guardia di finanza si sono valsi direttamente, per il loro servizio, del- 
l'opera dei laboratori batteriologici degli ospedali, in modo che, per i bi- 
sogni militari non si è dovuto mai ricorrere ai gabinetti civili, salvo rari 
casi urgenti 0 eccezionali. Ù 

Gli esami eseguiti durante l’anno presso tutti i laboratori batteriolo- 
gici militari, ascendono complessivamente a circa 56.000, dei quali oltre 
8000 ricerche ematologiche varie e circa 2500 reazioni di Wassermann e 
Sachs-George. 

Anche i gabinetti chimici-bromatologici hanno svolto una notevo- 
lissima attività, effettuando varie analisi di acqua e numerosissime ricer- 
che chimiche-bromatologiche di sostanze alimentari per uso truppa. 

La Direzione centrale di sanità pone ogni cura perchè i laboratori 
scientifici siano in piena efficienza : senza il concorso dei laboratori Vi- 
giene fu cieca ed esitante. 

Prima di Pasteur infatti le applicazioni incerte di una profilassi pu- 
ramente empirica non fecero progredire di un sol passo la lotta contro le 
malattie infettive. 


Nell'ultima grande guerra fu vanto della Sanità Militare Italiana una 
perfetta organizzazione profilattica. Mentre nelle guerre precedenti il 
numero dei morti di ferite fu di gran lunga inferiore a quello dei morti per 
malattie, (2-9 su 10), nell'Esercito italiano nella guerra 915-918 le morti 
per ferite sono state 80 su 10 morti per malattia. 

Ma per la Sanità Militare non esiste veramente un periodo di pace, 
perchè essa deve essere sempre vigile contro le cause, che possono indebo- 
lire la salute o la resistenza dei soldati. 

L'Esercito è costituito di giovani selezionati tra i più robusti e i più 
sani; se il servizio sanitario ha la missione di curarli e di guarirli, ben 
più alto compito ha nel proteggerli, e questo compito è essenzialmente pro- 
tilattico, perchè non vi è un solo atto nella vita del soldato, per il quale 
non debba esplicarsi questa funzione tutelare del medico. 

Nella lotta contro le malattie infettive il servizio sanitario militare 
ha spesso iniziato la pratica delle grandi misure di profilassi sanitaria. 
Nelle armate di Napoleone I la vaccinazione antivaiolosa fu introdotta 
e resa obbligatoria nel 1811, quasi cento anni prima che lo fosse nella po- 
polazione civile in Francia. 


Roma, 1 giugno 1926. 
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ALLEGATO 2. 


Anno 1925. 


MESI 
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z Ò 2 £ E TOTALE 
E 2 = ® rà 5 
D'ARMATA E © S 9 2) sx E Se & = 
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ALLEGATO 8. 


Specchio numerico dei casi di malattie infettive, denunziati dalle Direzioni di Sanità di Corpo d'armata durante l'anno 1924. 


| CORPI D'ARMATA 


Forza media 


e vaioloide 
Varicella 
Morbillo 


TOCIDIO.. cn arircicranssa 


MIAO scr reroiezccrà 26. 21 
Bologna. i.::;</iiisvs0c 81 
Triouto Lc. sc00iv00r0000 32 
Firenzo....i.ivivsv0si.:» 53 
ROMA ....:000100000000s 2 23] 169] 155 
Napoli .....c.00000000s0> G 6 150 
Palermo.......0.0.+.-++- la 5] 180 


TOTALI... 249,217) 5) 32) Gx| BI1]|1205) 835 
Per 1000 di forza...|0.02/0,13|0,23}3.26)4.84}3.55/0.18/0,24/0,01/0,01]0,04/0,52/0.05j4,61| 10.22)2,42 
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14.807] 59.05 
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ALELGATO 4. 


Specchio numerico dei casi di malattie infettive, denunziati dalle Direzioni di Sanità di Corpo d’armata durante l’anno 1925. 
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CONTRIBUTO ALLA TERAPIA BATTERICA 


per il dott. Francesco Cimino, colonnello medico, 


Nella mia pratica chirurgica negli Ospedali militari di Cava dei Tir- 
reni e di Genova ebbi ad osservare e curare molti ammalati di edema ma- 
ligno in persona di ufficiali ed uomini di truppa, e intutti, malgrado i pronti 

.e generosi interventi, l'esito fu sempre mortale. Ho visto sorgere tale 
grave infezione costantemente in seguito ad estrazione di denti o ad inci- 
sione di ascessi dentari: e la diagnosi fu sempre accertata batteriologi- 
camente. 

È un processo di acuta putrefazione, con necrosi dei tessuti, con lieve 
stato febbrile, costante sviluppo di gas, di sanie putrida e fenomeni gravi 
di saproemia, per cui, a dire del Fourgue, « edema, entisema e sfacelo sono 
le sue tre lesioni caratteristiche ». La morte è dovuta alla grave intossica- 
zione dei centri nervosi: termoregolatore, circolatorio e respiratorio. 

Nell'ultimo anno della mia direzione del Reparto di chirurgia dell’O- 
spedale militare di Genova osservai i due ultimi colpiti da tale infezione. 
Un caporale dell'allora reggimento d'artiglieria da custa locale, di valida 
e robusta costituzione organica, ne ammalò in seguito ad estrazione di 
dente: si intervenne prontamente con generose incisioni e con irriga- 
zioni disinfettanti, abbondanti e ripetute nella giornata, e con lavande della 
bocca mediante acqua ossigenata. 

Il prof. Novaro, chiamato quale consulente dalla famiglia, la prima e 
la seconda volta, malgrado il mio parere contrario, diede assicurazione 
dell'esito felice della malattia. Morì come i precedenti, e come ebbi già a 
rilevare in altri e specialmente in un tenente aiutante maggiore in seconda 
dell’11° reggimento fanteria a Cava dei Tirreni, la morte fu preannunziata 
qualche minuto prima dalla perdita completa del polso, a sensorio in- 
tegrol e prima che fosse colpito il centro nervoso del respiro. 

Dopo appena 24 ore ricoverò il secondo caso, in persona di una guar 
dia di finanza del Circolo di Genova, di origine sardo, piccolo e mingherlino. 
Intervenni il giorno stesso della sua entrata con larghe incisioni alla re- 
gione mascellare e latero-cervicale di destra ed isolai ammalato. L'esame 
microscopico della sanie rilevò Ja presenza del vibrione settico del Pasteur. 

Alla visita mattinale del sno secondo giorno di degenza rilevai un'alta 
temperatura (40,4), anormale in tale affezione, e liberato l’infermo dalla 
fasciatura, con sorpresa constatai un grave processo eresipelatoso diffuso 
al volto ed al collo. Praticai ripetuti esami microscopici dell'essudato e 
non mi fu più possibile rintracciare un solo vibrione, mentre costante- 
mente il campo microscopico era stipato da streptococchi. Potei accertare 
la causa del contagio nella presenza di un ammalato di eresipela, degente 
nella camera d’isolamento attigua, alla dipendenza del reparto medicina, 
presenza che per fortuna non notai nel giorno precedente, perchè il mio 
ammalato di edema maligno fu il solo guarito mediante la seconda infe- 
zione, risolta anch'essa felicemente. 

Nel nostro caso si sarebbe avuto lo sviluppo della grave infezione 
dell’edema maligno del Pasteur, la quale, insieme alla consecutiva intos- 


3 — Giornale di medicina. - Fase. VIII-IX. 
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sicazione dell'organismo, sarebbe stata vinta dall'entrata in azione dello 
streptococco, che per le modificazioni lencocitarie e per l'innalzamento 
termico 0 per un concetto stomogene avrebbe annientato il primo mieror- 
ganismo ed i suoi effetti tossici, determinando la guarigione dell’ammalato. 

Senonchè il fatto che lo streptococco si è sviluppato sullo stesso tes- 
suto, nel quale aveva sede il vibrione dell'edema maligno, e che il cam- 
biamento locale delle caratteristiche infettive del focolaio è avvenuto con 
estrema rapidità danno modo a pensare ad un meccanismo, che non può 
essere assolutamente negato e sul eni valore non €’è Inogo ad aleun dubbio. 

Lo streptocoeco, impiantatosi sul focolaio settico del vibrione del 
Pasteur, ha costituito un vero e proprio caso di concorrenza vitale, ana- 
logo a quello che si potrebbe ottenere semenzando nella stessa coltura due 
germi di differente attività. Come nella coltura in vitro il germe più adatto 
ha ragione di quello meno adatto, così nella localizzazione distruttiva per 
edema maligno, nuovamente infettata per opera dello streptococco, ha 
prevalso manifestamente il germe dell'eresipela, determinando la guari- 
gione, analogamente a casi di tubercolosi cutanea 0 di neoplasma super- 
ticiale, nei quali con i cocchi virulenti si è riusciti a vincere processi ad 
andamento manifestamente distruttivo. La mia osservazione clinica, in 
accordo con le ricerche sperimentali, mi permette di proporre, in difetto 
di altro mezzo di terapia, di combattere in un primo tempo la grave infe- 
zione con siero antistreptococcico, prima di addivenire, in caso negativo, 
all'innesto locale dello streptococco in tessuti aggrediti dal vibrione settico 
del Pasteur. 

La vasta letteratura sulla proteinoterapia batterica aspecifica è del 
resto favorevole alla mia proposta, che trova base sicura sulla numerosis- 
sima casuistica di infezione tifoide, ad esempio, curata e guarita con siero 
o con vaccino colerico e di infezioni della più svariata origine curate e gua- 
rite con sieri 0 con vaccini eterologhi. È 


LA MEDICINA COLONIALE IN ITALIA” 


per il dott. Tommaso Sarnelli, capitano medico. 


Ha seritto Aldo Castellani — che con orgoglio di italiani possiamo 
dire uno dei più giovani e già dei più grandi tropicalisti viventi — che i 


più poderosi fattori della instaurazione della Medicina tropicale moderna, 
furono lo sviluppo ed il perfezionamento del microscopio composto. Fu, 
infatti, questo istrumento, egli dice, che permise a Laveran di scoprire 
il parassita della malaria, e a Manson la periodicità della microfilaria 
nocturna, Questi due, ed insieme con loro Ronald Ross, lo scopritore della 
propagazione della malaria per mezzo della zanzara, si possono ben chia- 


(1) Prelezione al corso di Patologia coloniale presso la Scuola di sanità 
militare. 
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mare i pionieri-fondatori della moderna Medicina tropicale, perchè fu- 
rono loro ad applicare ad essa i mezzi moderni di indagine. 

La Medicina tropicale, è dunque, scienza giovane, l’inizio e la fioritura 
sua essendosi avverati nella seconda metà del secolo scorso. Ma quanto 
cammino è stato fatto in questo breve scorcio di tempo! Quanti veli la- 
cerati, quale trofeo glorioso di bandiere strappate, come diceva Bovio, 
all'ignoranza, al maggiore nemico dell'umanità, e quanto bene, sopratutto, 
arrecato alla salute del genere umano ! 

Tuttora noi assistiamo al progredire, al continuo svilupparsi di 
questi studi. Basta accostarsi ad essi, per avere l'immediata sensazione 
del divenire continuo che li anima e li sospinge. Difatti, il trattato anche 
più completo di qualche anno fa, oggi non risponde più ai bisogni di chi 
si interessa di questa importante branca medica, di cui ogni giorno il 
patrimonio delle conquiste si allarga e si rinnovella. Entità morbose che 
ieri erano velate di mistero, oggi non lo sono più. E la volontà degli 
studiosi continua indefessa a battere ad altre porte, che rinserrano altri 
misteri. 

È questo un fenomeno comune a tutte le scienze; ma si può dire che 
poche altre branche del sapere umano lo rispecchiano così intensamente, 
come la Patologia tropicale. Ciò trova spiegazione nel fatto che tardi, 
rispeito a tutto il resto del movimento scientifico, se ne è intrapreso lo 
studio. 

Un'altra causa è da ricercarsi nella vastità del campo di sguardo che 
s'apriva all'occhio dello studioso, vastità di fronte alla quale fu impari 
il numero di quelli che vi si rivolsero per esplorarlo. 

Loro sanno quanto immensa sia, infatti, la zona intertropicale del 
globo. Lì la massima parte dei continenti, lì le grandi distanze terrestri 
e oceaniche, lì i fattori geologici, elimatici ed etnologici più proteiformi, 
lì i focolai terribili delle grandi endemie ; di lì i traffici, vettori inconsa- 
pevoli di morbi verso le nostre contrade. 

Vasto campo d'azione, quello, per gli studiosi, e che dà al medico tro- 
picalista la sensazione della grandezza del suo compito e gli permette di 
far suo — come si disse — il motto di una bandiera che correva superba 
pei mari ; « Mein Feld ist Welt », «il mio campo è il mondo ». 

Fu la necessità che diede la prima spinta agli studi medici tropicali: 
il dovere, cioè, che sentirono le madrepatrie di assistere i loro figli navi- 
ganti, o emigranti, 0 conquistatori, che, per procurare pane per essi e ric- 
chezze e domini per le nazioni, andavano incontro agli innumerevoli ag- 
guati del male. Un altro fattore di propulsione intervenne poi : il dovere 
imperioso finalmente avvertito dall'umanità civile di assistere e di aiu- 
tare le popolazioni indigene soggette, le grandi masse brulicanti dei de- 
relitti, le razze della miseria e della fame cronica, che non hanno altri 
protettori che noi stessi. 

E da lustri sorsero in Europa i grandi istituti, le grandi scuole che 
elaboravano i materiali raccolti in loco dai medici coloniali. Da essi parti- 
rono schiere sempre più folte di medici specializzati ed agguerriti. Sorsero 
poi scuole e istituti anche nei paesi coloniali. Così una fitta rete di relazioni, 
un flusso e riflusso di osservazioni, di annunzi, di scoperte, di suggeri- 
menti, di consigli si stabilì fra l'Europa, cervello della civiltà moderna, 
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e i suoi pionieri, i difensori della salute umana, che, come suoi tentacoli 
lontani, lottavano alla periferia. 

Di qui la incessante e larga messe di esperienze e di fatti che formarono 
le basi della scienza, della quale le nazioni coloniali fecero e fanno tesoro, 
onde affrontare e risolvere colossali problemi politici, sociali, economici, 
quali lo sfruttamento e il popolamento dei paesi caldi, doviziosi di for- 
tune, ma disseminati di agguati, E il compito del medico coloniale ri- 
fulse agli occhi degli nomini come un apostolato, per i beneficî incommen- 
surabili che scaturivano dall'opera sua. 

Non io dovrò parlare loro dei tanti aspetti di questa grandezza di 
compito : lo dirà, invece altra parola più efficace e adorna della mia. A_me 
è toccato l’inatteso, onoritico incarico di intrattenere loro, che sono già 
medici colti, sopra aleune cognizioni pratiche che formano il minimo cor- 
redo indispensabile che deve accompagnare il medico coloniale e che non 
fanno parte dei programmi universitari di studi. 

Disse Nir Patrick Manson essere « grave colpevolezza il mandare nelle 
regioni tropicali dei medici completamente digiuni della Patologia e del- 
l’Igiene speciali di quelle regioni ». Non è questo il Inogo, nè l'ora, di ri- 
salire al passato, per esaminare come noi Italiani tino a ieri abbiamo sen- 
tito tale necessità di preparazione. Tuttavia, non posso a meno di ricor 
dare, in questo momento, ciò che fu mia esperienza vissuta. 

Circa dieci anni or sono, uscito da poco da questi banchi, e dopo un 
movimentato periodo di guerra, con uno di quei fantastici salti che sono 
nella possibilità unica delle gioventù, e quindi del medico militare, il 
medico sempre giorane, passai dai fianchi nevosi e tormentati del Pasubio 
ai tepori tropicali del Benadir. Colà in un piccolo centro sperduto sull’im- 
mensa costa dell'oceano Indiano, un compito ben grave mi aspettava! 
Mi venne infatti affidato : la salute della popolazione bianca del paese, 
che comprendeva anche vecchi, donne e fanciulli; la sorveglianza sanitaria 
su tutta l'ampia zona compresa fra la Goscia e il Basso Scebèli ; quella del 
porto — 0 meglio — della rada, dove accostavano navi e imbarcazioni 
provenienti dall'Africa Orientale, da Zanzibar, dall’Arabia, dall'India: 
la sorveglianza igienica del macello ; Vinfermeria e l'ambulatorio civili 
accorsatissimi dagli indigeni ; il servizio sanitario militare per gli ascari 
della guarnigione e per quelli eventualmente di passaggio. 

Giovanissimo, senza la minima cognizione di quello che fossero la 
Patologia e l’Igiene tropicale, e tanto meno della nosografia del paese : 
solo, senza la possibilità di un aiuto in caso di gravi e urgenti occorrenze, 
essendo il medico più vicino a 2 0 3 giorni di sambueo o di muletto ; senza 
una lente di ingrandimento, ma con la sola possibilità di ottenere, dopo 
cinque 0 sei giorni di corriere a piedi, o, ancora prima, col radiotelegrafo, 
un responso microscopico dai veterinarì di Merca (furono questi bravi 
studiosi, i soli che possedessero e allora maneggiassero dei microscopi 
in tutta la Colonia, che praticarono il mio esame ematologico, un giorno 
che mi ammalai io stesso di una febbre ignota.....), io non starò a dire 
quante fossero le preoccupazioni per la responsabilità che mi gravava 
sulle spalle, e di che genere fossero le inquietudini che turbavano la mia 
coscienza. Esse sono facilmente immaginabili. E non a me solamente tali 
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cose eapitavano, sibbene a tanti e tanti in quella colonia che, dal punto 
di vista medico, è letteralmente, ancora oggi, inesplorata. 

Perché questo? Di che cosa sapeva ciò, se non della.nostra incompren- 
sione del problema sanitario coloniale, o addirittura, di tutto il problema 
coloniale ? Ma tralasciamo questi perchè. lo non sono qui a ricordare per 
recriminare : non lo dovrei, anche se lo potessi e sapessi fare. Oggi è 
giorno per me di letizia, nel vedere realizzato quanto fu nei miei voti du- 
rante e dopo sei anni di vita coloniale, non solo, ma quanto era nei voti 
di tutti i camerati che come me sentirono, nella dura realtà quotidiana, 
la necessità di una preparazione almeno iniziale a quello speciale compito. 

È per questa letizia che non so fare a meno di rivolgere un pensiero 
pieno di riconoscenza, di impersonale riconoscenza, al Capo di questa 
Scuola ed alle superiori Autorità che, avvisando quella imperiosa necessità, 
hanno disegnato e voluto, che in questa palestra di giovinezza, sempre 
palpitante all'unisono coi tempi ehe si rinnovellano, si formasse, final- 
mente, un angolo di raccoglimento intorno alle questioni coloniali, che 
servisse ai giovani medici, che dovranno salpare un giorno pei mari tro- 
picali, da nucleo di formazione, da punto di partenza per quella prepa- 
razione indispensabile che essi dovranno raggiungere, onde tenersi al- 
l'altezza del loro compito. 

Ho detto « finalmente ». Ed era Vora davvero! Non è questa, forse, 
l’ora di tutti i nostri doveri ? E fra i nostri doveri, c'è ben quello di rie- 
vocare le nostre memorie. Anche nel campo della Medicina tropicale, 
come in tutti i campi dello scibile umano, i nostri sono superbi ricordi ! 
Troviamo anche lì i titoli preziosi della nostra aristocrazia del sapere, 

È nel 1500, infatti, che Fra Castoro da Verona dissertò De contagio- 
nibus et contagiosis morbis et corum curatione; è nel 700 che il Lancisi 
ci tratta De noriis paludum effluviis eil Torti ci descrive magistralmente la 
perniciosa malarica ; è nell'800 che il Bassi promulga pel primo al mondo 
la dottrina del contagio batterico. E la Patologia tropicale è in buona 
parte epidemiologia, è malaria, è contagio. 

Ma veniamo più vicino ai nostri giorni, ciò che ci è molto caro, Non 
citerò, neanche, a loro, i nomi illustri di Golgi, di Grassi, di Baccelli, di 
Marchiafava, di Bignami, di Celli e di tanti altri, maestri al mondo di 
malariologia. Ricorderò solamente che è stato ieri, agli albori del 900, che 
Aldo Castellani — ed è anche ciò da ribadire e da gridare forte al mondo, 
come vedremo — ha riconosciuto per il primo il Tripanosoma come 
agente della Malattia del sonno, di questo tragico flagello dell'Africa Nera; 
e poi l’agente della Framboesia, della Spirochetosi bronco-polmonare ; e 
poi ha individnato a diecine le manifestazioni morbose dei tropici. 

È ieri che l'italiano Sambon ha lanciato l'idea che il ciclo biologico 
del Tripanosoma del sonno dovesse svolgersi nella glossina e che questa 
ne fosse l'agente trasmissore, È appena ieri che De Cristina e Caronia 
hanno applicato e diffuso lo specitico miracoloso del Kala-azar; che il 
Gabbi e la sua Scuola, sulla scorta di una proteiforme casistica, ci hanno 
avvertiti che nell'Italia meridionale e insulare siamo sulla soglia del mondo 
tropicale. Ed è oggi, da parecchi anni, che Castellani e Pittaluga sulle cat- 
tedre di Londra e di Madrid, le capitali di quello che è e di quello che fu 
il più grande impero coloniale dell'Europa moderna, insegnano Medicina 
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tropicale. Ciò, mentre noi, fino a ieri, noi che davamo maestri al mondo, 
non avevamo una senola del genere ! 

Ma oggi L'abbiamo, la nostra Seuola di Patologia tropicale. Un dotto 
e giovane italiano, che il sommo Laveran si tenne caro al suo fianco per ben 
dieci anni, è ritornato alla sua Patria, per venire a darle ciò che le mancava, 
rinunziando a tutti gli allettamenti che gli offrivano gli stranieri. È Giu- 
seppe Franchini, il creatore e il maestro della Scuola, alla quale ha schiuso 
le porte il glorioso Ateneo Bolognese. Il suo Istituto ha già raggiunto, 
rapidissimamente, Valtezza delle altre scuole europee. Cominciano ad 
uscire di là i nuovi medici coloniali italiani e già si spargono per le con- 
trade tropicali. 

Quando si saranno moltiplicati, saranno loro i camerati che trove- 
ranno nelle Colonie, quelli di noi che vi si avvieranno, o vi ritorneranno, 
All’infuori dello speciale compito militare, essi si troveranno insieme laggiù 
nell'opera, non meno importante, dell'assistenza alle popolazioni, nostre 
e indigene. E non si sarà mai in troppi, se, come ci auguriamo. e ne abbiamo 
i segni, larghezza di vedute, di concezioni, di messi, guideranno l’azione 
sanitaria coloniale, così come avviene già da lustri anche nelle minori 
fra le nazioni coloniali del mondo. 

Le Colonie nostre, meno delle zone, solamente, delle più vicine, sa- 
ranno per tutti dei campi fertili, inesplorate ancora come sono dal punto 
di vista medico-tropicale, per la mancanza di preparazione e di mezzi 
adeguati che finora lo ha disgraziatamente permesso. 

In tale magnifico campo ci sarà posto per noi militari e per gli altri, 
e soddisfazioni non ne mancheranno a coloro che si saranno preparati alla 
magnifica e nobile gara che si stabilirà per il decoro e le fortune della Patria 
e per il bene della scienza e dell'umanità. 

Ma i militari ricorderanno le pagine d'oro che in un quarantennio ha 
scritto, da solo, il nostro Corpo sanitario nelle Colonie e ricaveranno dalla 
continuazione di quelle tradizioni il premio più soddisfacente. Troveranno 
l'opera loro, concepita secondo i dettami e le necessità dei tempi nuovi, 
fattasi più ardua e complessa. Ma essi continueranno a mostrare che sono 
i temprati dalla religione del Dovere, che sono fatti per le fatiche e per gli 
sforzi col sorriso sulle labbra e il cuore sereno. Quasi essere dalla doppia 
vita, il medico militare passerà con orgoglio, dalle file del battaglione 
nero, che marcia verso la vittoria cantando millenarie, selvagge canzoni 
di guerra, ad assistere un connazionale fiaccato dalla nostalgia e dalla 
febbre nella sua casetta sperduta; dall'ambulatorio indigeno, dove i 
beneticati usano baciargli la mano e il lembo del vestito, perchè per loro 
egli è ancora « simile a un dio », come nei tempi antichi, alla quiete di 
un laboratorio, per cercarvi un responso, per interrogarvi un mistero. 
E se, qui dentro, dopo una giornata strenna passata a dorso di muletto 
nella boscaglia spinosa o nelle brughiere ardenti, per lo strapazzo sof- 
ferto, le tempie gli batteranno e la sua mano avrà un lieve tremito nel 
muovere una cremagliera o nel sospendere un'ansa sterile, a lui indul- 
geranno e lui incoraggeranno, col loro Inminoso esempio, le figure di 
quei grandi pionieri della scienza medica tropicale, che come Laveran, 
Leishman, Manson, Ross, Bruce, Yersin, sono stati e sono anche loro 
medici-soldati, 
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L'intensità di alcuni esercizi fisici comparata colla ricerca della 
produzione di CO. e della durata massima dell'apnea volontaria 


per il dott. Ugo Cassinis, capitano medico. 


In una precedente memoria (1) ho per la prima volta affermato che : 

a) «la durata massima d’un periodo apneico volontario che segua 
«immediatamente una data quantità di lavoro muscolare è in rapporto 
« diretto colla quantità di lavoro compiuto e colla quantità di aria inspi- 
«rata per compiere l'apnea ». 

b) « Per una stessa quantità di lavoro muscolare la durata massima 
« dell’apnea volontaria, fatta ogni volta con eguali quantità di aria pre- 
« cedentemente inspirata, è, in ogni prova, pressochè ngnale. Il che mi 
‘«fece supporre l’esistenza d'un fattore X che mantenesse la regolarità 
« della durata dell’apnea in queste condizioni ». 

c) «La durata dell’apnea volontaria, fatta ogni volta con eguale 
« quantità d’aria è per ogni soggetto tanto minore quanto maggiore è la 
«quantità del lavoro muscolare compiuto. » 

Ne deducevo allora che tale durata massima doveva essere legata 
all'aumento della tensione del CO, e della concentrazione degli Hioni nel 
sangue, e la uguaglianza della durata dell’apnea dopo quantità uguali 
di lavoro, per un dato soggetto, doveva dipendere dalla produzione di 
quantità sempre uguali di altri cataboliti prodotti dal lavoro muscolare e 
per ora ben poco noti. 

È inutile ritornare sopra al fatto, ormai ben conosciuto, dell'aumento 
della quantità di CO, emesso coll’aria espirata, quando aumenti il lavoro 
muscolare. 

In questa serie di esperienze mi sono prefisso di ricercare : 

1° quale fosse il percento di CO, dopo differenti esercizi fisici 
compiuti da ogni soggetto in campo aperto. 

20 quale fosse il comportamento della durata massima dell’apnea 
vol. dopo questi stessi esercizi fisici. 

30 quale il percento di CO, prodotta durante questi periodi 
&pneici, confrontandola colla percentuale prodotta subito dopo ogni 
esercizio fisico e nello stato di riposo, al fine di indagare se la durata 
massima dell’apnea volontaria successiva a differenti esercizi fisici possa 
essere un indice dell’intensità dei singoli esercizi più sicuro di quello che 
ci è dato dalla sola ricerca della percentuale di CO.. 


a_n 


(1) U. Cassinis, — Apnea v. e lavoro muscolare. Giorn. med, mil., 1925, fasc. III. 
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Per ogni soggetto che non era allenato ad alcun esercizio, ho scelto, 
per le ragioni già esposte altra volta, quella quantità di aria che di, poco 
inferiore alla capacità vitale di ognuno, permettesse di compiere ripetute 
prove apneiche colla minima fatica dei muscoli inspiratori. 

Servendomi del semplice apparecchio di Waller, ho misurato alla stessa 
ora di ogni giorno la quantità di CO, presente m 100 ce, d’aria espirata, 
presi per ogni soggetto dalla quantità emessa nel più assoluto riposo con 
un solo completo atto espiratorio durante un periodo di respirazione nor- 
male. Così si mescolavano l'aria dello spazio morto e quella alveolare. 

Quindi ogni soggetto, dopo compiuta una profonda espirazione, inspi- 
rava dallo spirometro la quantità d'arma stabilita (che nel caso particolare 
fu peri tre soggetti di 3500 ce.) e restava in apnea, raccogliendo, nel mo- 
mento terminale di questa, Varia espirata in un sacco impermeabile mu- 
nito di valvole di Tissot. Di nuovo ricercavo la quantità di CO, in un 
campione di 100 ce, 

Dopo questo primo gruppo di osservazioni, facevo eseguire al sog- 
getto uno degli esercizi scelti. Appena terminato questo, egli espirava pro- 
fondamente im un sacco impermeabile, quindi inspirava dallo spirometro 
i 3500 ce. d'aria e restava in apnea. In altro sacco impermeabile racco- 
glievo l’aria espirata al termine dell'apnea. Dell’aria raccolta nei due 
sacchi esaminavo ancora la percentuale di CO,. 

In questo gruppo di ricerche ho limitato l’analisi al CO, dell’aria 
espirata, Fin d'ora però è da notare che questa analisi parziale è insuffi- 
ciente a dare un concetto esatto dell'energia consumata sia per un dato 
esercizio sia per un periodo di apnea. I reperti sono perciò relativi ma 
bastevoli allo scopo prefissomi. In un prossimo lavoro sarà invece tenuto 
conto del comportamento anche dei gas del sangue e sopratutto dello 
stato di acidosi prodotto dai diversi esercizi. 

Ho scelto i seguenti esercizi fisici che riporto secondo la classifica- 
zione del Paolini (1): 


a) frai moderati : elementari a corpo libero — spalliera svedese. 

b) fra gli intensi di forza: sollevamento pesi. 

e) fra gli intensi di velocità: corsa di 100 M. — salti im alto e 
lungo — saltelli. 

d) ira gli intensi di destrezza : es. arrampicata fune di 9 M. — lan- 
cio giovellotto, 

e) fra i prolungati di media resistenza : marcie di 500-2000 M. —- 
corse di 500 — 700 M. 


Per potere più agevolmente confrontare l'intensità dei sopradetti 
esercizi ho ritenuto necessario considerare ognuno per un eguale periodo 
di tempo (3 minuti), eccezione fatta dalla corsa di 100 e 500 metri, della 
marcia di 2000 M. e dell’arrampicata alla fune. Durante i 3 minuti ogni 
esercizio era fatto continuativamente, senza cioé periodi sia pur brevi di 
riposo, 


°_e gd vo 


(1) A. PaoLini —Fisiolozia degli esercizi fisici. 24. Stab. poligrafico, Roma, 1923. 
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OssERVAZIONI. 


Sogg. I. — Età 39 a. Statura m. 1,70 — perim. tor. medio em. 92 — perim. add, 
om. 78. Peso kg. 70: capacità vitale ce, 4006. — Non dedito ad Pi sport. 


In riposo emette in media ce. 2, %, di (0,. Dopo inspirazione di 3500 centi- 
metri cubi d'aria ha una Anrata massima di apnea oscillante fra 70 e S0 posenda, 
produce coll’apnea in media il 3%, di CO,, non superando conmunque il 3,59 

Sogg. IL — Età 23 a. — Statura m.] ,68-- per im. tor. medio cm. 88 — porim. ‘add. 
om. 70 — Peso kg. 63: capacit? alenno sport. 

In riposo emette in media 2%, di ( ad Dopo inspirazione di 3500 ce, d'aria ha 
una durata massimia di apnea oscillante îra 65 e 90 secondi con produzione media 
del 3,5 ®,, di CO, non superando mai il 4 %,. 

Soeg. LIL. — Età 21. — Statura m.1,65 — perim. tor. medio ein. 95 — perim. add. 
com. 82 — Peso kg. 65 capacità vitalo co. 4000, — Non dedito ad alenno sport. 

In riposo produce in media 2, % di CO., dopo inspirazione di 3500 co. di aria 
ha durata massima di apnea oscillante fra 65 e Si secondi con produzione media di 
3,5 % di CO. non superando il tasso del 4 %;. 


Il tasso di CO, prodotto da ogni soggetto dopo ogni esercizio, mentre 
differisce in generale da l’uno all’altro soggetto, permette per ognuno di 
riunire gli esercizi compiuti in due gruppi principali ed in alenmi sotto- 
gruppi. Nel primo gruppo il tasso va dal 2 al 3 %, nel secondo dal 3 al 
4%. come risulta dallo specchio seguente: 
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tà fertontuale di CO, ere dbpas i vari esercizi ha superato quella 
prodotta nello stato di riposo : 

per il sogg. Ida un minimo di 11 di ce. ad un massimo di ce, 1,5. 

per il sogg. II da un minimo di 4 10 di ce. ad un massimo di ee. 2 . 

.  perilsogg. ITI da un minimo di °',9 di ee. ad un massimo di ce, 2,3 
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Una delle condizioni fondamentali per ottenere la minor produzione 
di CO, oltre che nella qualità dell'esercizio, è riposta nell'armonia dei mo- 
vimenti che lo costituiscono, 

Così il consumo di energie è ridotto al pnro necessario. Per es: il 
sollevamento: di kg. 20, che era eseguito con ritmo regolare dal I soggetto, 
scompostamente dal ITT, diede 3,1 ©, di CO, nel I e 4 ©, nel IIT; e vice- 
versa il salto in alto, che il I soggetto compiva durante i tre minuti sem- 
pre per un'altezza superiore alla stabilita, mentre i soggetti II e ITTI sfio- 
ravano appena la corda, dà una percentuale di CO, maggiore per il sog- 
getto I. In complesso parrebbe potersi ritenere che la differente intensità 
di nn esercizio per diversi soggetti sia in rapporto, oltrechè colla qualità 
dell'esercizio, colla diversa energia impiegata da ognuno per compierlo, col 
differente ritmo dei movimenti necessari, colla disposizione fisica per ese- 
guirlo ed infine colla diversa attività del ricambio d'ognuno. Il tasso del 
CO, prodotto dai diversi esercizi può sembrare piccolo, ma si deve ricor- 
dare che Vanalisi è stata fatta su campioni di aria totale, che il lavoro 
muscolare è stato ridotto ad un tempo massimo di 3 minuti, e che non sono 
mai state raggiunte con ciò la stanchezza 0 la fatica. 1 due gruppi di 
esercizi ottenuti con questo mezzo nei tre soggetti risultano alquanto di- 
versi fra loro per numero e qualità degli esercizi che li compongono. 
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Diagramma indicante la Anrata dellannea e il periodo di CO, dopo ogni esercizio 
e dopo ogni periodo apnefes (sogg. 11) 


La durata massima dell'apnea v. immediatamente successiva ai detti 
esercizi va, nei soggetti studiati, da 40 a 7 secondi. Per uno stesso eser- 
cizio la durata è per ogni individuo ogni volta uguale. In generale gli 
esercizi che determinano maggior produzione di CO, sono anche quelli 
ai quali seguono i più brevi periodi di apnea. Il tasso di CO, che si ritro- 
va nell’aria espirata alla fine dell'apnea segue il tasso del CO, prodotto 
dai singoli esercizi aumentato di 1-2 ce. inmedia per cento, (V. diagramma). 
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Sembrerebbe di dover attribuire a questa maggior produzione di CO, 
nell’apnea dopo il lavoro la causa della brevità dell’apnea stessa, 

Pierrot e Moutte (1) osservarono che il tasso dei gas dell'aria espirata 
alla fine dell’apnea v. è fisso, qualunque sia Ja durata dell'apnea ; 5,9 %, 
per il CO, — 13,8 %, per l’ 0). 

Ritennero trattarsi di tassi critici che, quando si presentano, neu- 
tralizzano l’influsso nervoso cerebrale che sospende l'attività del centro 
bulbare e portano la ripresa del respiro. Sotto l'influenza dell'attività 
muscolare, consumandosi più 0, e producendosi più CO, i tassi critici sono 
raggiunti più presto e l'apnea è più breve. Io ho visto, con esperimenti 
non ancora pubblicati. che eseguendo periodi apneici con quantità cre- 
scenti di aria precedentemente inspirata, si ha un progressivo aumento 
del tasso del CO, emesso alla fine dell’apnea. Dopo una durata di apnea 
che oscilla fra 60 e 70 secondi si raggiunge un tasso massimo che permane, 
o sembra permanere immutato, anche se l'apnea soggiunga i 100-120 se- 
condi, Con ciò le ricerche collimano con quelle di Pierrot e Moutte. Ma 
se il tasso critico fosse causa della fine dell’apnea, non si assisterebbe ad 
una fine così ntardata rispetto al momento nel quale compare il tasso critico 
di CO;. L'ipotesi invece di Haggard ed Henderson (2) è più seducente. Essi 
stabilirono l’esistenza di una certa relazione fra la concentrazione degli 
ioni acidi nel sangue, il contenuto di CO, libero e sciolto ed il contenuto 
di CO, combinato come bicarbonato di sodio. Il lavoro muscolare intenso, 
e io aggiungo, l’apnea v., che col lavoro muscolare mostra di avere carat- 
teri in comune, sembrano produrre colla riduzione di apporto di ossigeno 
e colla formazione di acido lattico uno stato di acidosi del sangue. Quei 
due autori videro invece che l’acido lattico iniettato non dà acidosi ma 
provoca iperventilazione polmonare con riduzione del CO, libero nel san- 
gue e abbassamento della concentrazione deglt ioni acidi, aumento della 
riserva libera degli alcali, quindi alealosi temporanea. Per il lavoro avrebbe 
invece luogo la comparsa nel sangue d’un fattore .X che eccita il centro 
respiratorio provocando l’iperventilazione, l'aumento di eliminazione del 
CO,, la diminuzione del CO, circolante, ma per la penetrazione in cir- 
colo di acidi fissi, si ha riduzione di riserva alcalina e quindi un'’aci- 
dosi temporanea, e con questa i fenomeni propri del lavoro così come 
della fine dell’apnea v. 

Comunque sia, raggruppando gli esercizi secondo la durata dell’apnea 
si riesce a dividerli agevolmente in due gruppi uguali per tutti i soggetti : 

a) nel I rientrano quelli che determinano durata massima d’'apnea 
superiore ai 15 secondi, con produzione media di searsa quantità di CO,. 

b) nel II quelli che la determinano inferiore ai 15 secondi, con pro- 
duzione di maggior quantità di CO.. 


(1) Prerrot et MovrtE. — C. R. Societé de Biologie, IV-1925. 
(2) Haccarp e HEenpERSON. — Journal of. biol, Chem., vol. XLIIT. n. 1 - 1920, 
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La quantità d’aria inspirata dopo ogni esercizio ha variato di poco 
in rapporto coll’aumento della ventilazione, ma questa variazione non è 
tale (come altre esperienze mi hanno dimostrato) da influire sulla durata 
dell’apnea, fermo restando il principio che questa durata è in rapporto 
diretto colla quantità d’aria precedentemente inspirata. Si può ripetere 
anche per la durata dell’apnea quanto si è detto per la produzione del CO: 
che cioè essa dipende dal modo di ‘compiere l’esercizio, dal diverso dispen- 
dio di energie ecc. 

Lasciando dunque da parte le dottrine esposte, e per vero ancora un 
po’ oscure, sul significato del CO, emesso e sulle cause intime della fine 
dell'apnea v.. si può dedurre dalle esperienze riportate, che tanto col 
mezzo dell'analisi quantitativa del CO,, nell’aria espirata, quanto con quello 
della durata dell’apnea v. si può stabilire una graduatoria d'intensità degli 
esercizi fisici studiati, La quale però è assai meno regolare, fra i vari sog- 
getti, col primo metodo che non col secondo. D'altra parte l'unione di 
questi due metodi, come è riportata in esempio nel diagramma, da maggior 
valore alla classificazione ottenuta colla durata dell’apnea v. 

CONCLUSIONI. 


nn 

La dwata massima dell’apnea v, compiuta con sempre uguali quan- 
tità di arìa inspirata immediatamente dopo differenti esercizi fisici sì di- 
mostra un importante mezzo di studio, che non dovrebbe esser trascurato 
quando si voglia vagliare l'intensità di un determinato lavoro muscolare. 
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{Prof. V. AscoLe) 


Il comportamento della formula leucocitaria, dello schema di Ameth, del 
numero dei globuli rossi e del tasso emogiobinico nell’allenamento muscolare 


per il dott. Giorgio Giorgi, capitano medico, assistente militare. 


I. — Le modificazioni della formula leucocitaria. 


Nello studio delle modificazioni numeriche dei globuli bianchi in 
rapporto all'allenamento muscolare, argomento trattato in un’altra 
nota (1). venne sempre rilevato dopo il lavoro un aumento temporaneo 
dei leucociti più 0 meno evidente. 

Nella trattazione di questo argomento e per la ricerca delle cause e 
del meccanismo di produzione della leucocitosi miogena, lesame della 
formula leucocitaria aequista una grande importanza per conoscere 
quali forme vi concorrano più specialmente. 

Nel corso di queste ricerche l'esame della formula leucocitaria venne 
praticato ogni settimana per due mesi e mezzo, prima e dopo la gin- 
nastica, allo scopo di sorprendere le modificazioni dei rapporti tra le 
diverse forme leuncocitarie nei vari momenti dell'allenamento. Nelle va- 
riazioni della formula ematologica si tratta in genere di uno spostamento 
dei due gruppi : polinueleari (neutrofili, eosinotili, basofili) da una parte ; 
linfociti, grandi e piccoli e mononucleari dall'altra. Sono sempre questi 
due gruppi che anmentano o diminuiscono l'uno a spese dell'altro. 

Secondo la maggior parte degli autori, nella leucocitosi da lavoro mu- 
scolare l'aumento dei globuli bianchi non avviene in modo proporzional- 
mente uniforme a carico di tutte le varie specie dei leucociti, ma si modi- 
fica, alcune volte in grado assai notevole, il loro rapporto. 

Grawitz e Rosental, che per primi si sono oceupati di tali ricerche, 
rilevarono nel principio del lavoro muscolare, cioè dopo circa dieci minuti 
di ginnastica, un aumento dei piccoli e grandi linfociti, dei grandi mo- 
nonucleari e delle forme di passaggio. Nell'ulteriore decorso del lavoro, la 
linfocitosi si trasformava gradatamente in una leucocitosi neutrofila. La 
linfocitosi diminuiva di quanto aumentava la granulocitosi. 

Fraenkel eh Hochstetter, nelle loro esperienze, non riscontrarono la 
linfocitosi iniziale, ma constatarono un aumento dei polinucleati. Krump- 
muller, che studiò la leucocitosi negli accessi epilettici, notò un aumento 
dei linfociti e una diminuizione dei polinucleari. Rhode, controllando 
1 risultati di Krumpmuller, nelle contrazioni epilettiche, pervenne alle 
Stesse conclusioni. 
e=e=__--=-> 


1 (1) Groror. — Le modificazioni della erasi sanguigna in rapporto all’al- 
enamento muscolare, Cuore e circolazione, 1925. 
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I vari autori che si sono occupati dell'argomento non sono in vero. 
troppo concordi nei risultati delle loro ricerche nei riguardi delle varia- 
zioni dei rapporti tra le varie forme leucocitarie. Mentre Grawitz, Hochstet- 
ter, Fraenkel, Okstl, Rosental e Rhode nella leucocitosi miogena trova- 
rono un aumento dei leucociti, Arneth, Morawitz, Landois-Rosemann 
riscontrarono un aumento dei polinueleati neutrotili. 

Becher, nelle sue ricerche, non ottenne risultati costanti; alcune volte 
rilevò un aumento modico dei nentrofili a spese dai linfociti, più rara- 
mente la formula restò del tutto normale. Altre volte osservò un lieve 
anmento dei linfociti e diminuzione dei neutrotili. Nel complesso quindi 
questo autore non ha osservato essenziali e costanti modificazioni dei 
rapporti leucocitari in contraddizione ai risultati di Grawitz e suoi allievi 
che trovarono un aumento dei linfociti. Zuntz e Nchumburg, sperimen- 
tando su cinque individui dopo lunghe marce, hanno riscontrato un au- 
mento dei neutrotili. Il numero degli eosinotili non era costante, ma 
presentava una certa variabilità alternata. 

Recentemente il Liverow, dopo lavoro all’ergostato, ha trovato spie- 
cata linfocitosi dopo dieci minuti. Però se il lavoro si prolungava sino al- 
l'esaurimento, si notava un aumento del neutrofili. Bergman dopo un 
periodo da 2 a 4 minuti di salto trovò aumento dei linfociti a danno dei 
neutrotili. 

Gluschker e Hippke hanno studiato il comportamento dei globuli 
bianchi nelle gare militari del 1922 ed hanno notato che le curve dei neu- 
trotili e dei linfociti avevano nn andamento opposto ; che nella corsa 
di 400 metri si aveva un leggero aumento dei neutrofili e diminuzione dei 
linfociti, mentre se la corsa si prolungava sino a 1500 metri diminuivano 
i neutrotili e aumentavano i linfociti. 

Schenk trovò, in soggetti non allenati, dopo una marcia di 15 minuti 
sulla neve, un aumento quasi uguale, tanto dei neutrofili che nei linfo- 
citi. Invece dopo una corsa con gli sky, i neutrofili si presentavano 
aumentati. 

Contemporaneamente alle ricerche che sono oggetto di questa me- 
moria, Ernst e Herxheimer eseguirono delle esperienze consimili in nume- 
rosi soggetti che si allenavano alla corsa di media lungezza. Essi trova- 
rono un costante e notevole anmento dei leucociti dopo la corsa, il quale 
era dovuto specialmente ai linfociti. Nel decorso ulteriore dell'allenamento 
la leucocitosi diveniva meno accentuata. 

Recentemente Egoroif ha constatato che le modificazioni leucoci- 
tarie variano a seconda della lunghezza della corsa e delle marce. Egli di- 
vide le modificazioni leucocitarie in due grandi gruppi : quelle delle pic- 
cole distanze, da 3 a 4 mila metri, e quelle dei percorsi superiori a 5 mila 
metri. Nel primo gruppo ha trovato che si ha una leueocitosi del 15 al 20%: 
ancora di più dopo due o tre ore. Il numero dei neutrofili diminuisce 
dopo la corsa e si ha notevole anmento dei linfociti che poi diminuì- 
scono sensibilmente dopo due o tre ore. Spesso questa diminuzione 
scende sotto la norma. Inoltre si ha subito dopo la corsa diminuzione 
dei basotili che dopo Adne o tre ore aumentano. Il numero degli cosinofili 
diminuisce subito dopo la corsa e continna a diminuire anche dopo due 
o tre ore. 
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Nel secondo gruppo, cioè nei percorsi superiori a 5 mila metri, si ha 
che il cambiamento è diverso e si accentua sempre più anmentando il 
percorso. Dopo lunghe corse che provocano, un notevole affaticamento, 
ha notato che il numero dei linfociti è diminuito, mentre invece aumenta 
e in modo notevole, specie negli sforzi eccessivi, il numero dei neutrofili. 
I basofili e gli eosinotfili si trovano fortemente diminuiti. 


Ricerche personali. 


Queste ricerche vennero eseguite sugli stessi soggetti e contempora- 
neamente allo studio della leucocitosi miogena trattata nella precedente 
nota, alla quale rimando per quanto riguarda Je notizie sulla tecnica 
eseguita, sulla condotta dell'allenamento, le notizie anamnestiche e l’e- 
same obbiettivo dei soggetti in esame. 

Nel caso speciale d'indagine sulla formula leucocitaria, oltre agli ac- 
corgimenti di tecnica, adoperati per eliminare le modificazioni dovute a 
fattori occasionali, cioè adoperando l'ago di Francke modificato da Bur- 
ker, che, procurando una soluzione di continuo lunga e superficiale, con- 
sente di prelevare solamente sangue capillare, scartando la prima goccia 
ed evitando la compreessione, ho eseguito cinque strisci per ogni con- 
trollo e su ciascuno ho determinato la formula, ricavandovi poi la me- 
dia; perchè, si può dire, che la ragione principale, se non unica, dei risul- 
tati discordi avuti dai vari autori, sono forse in gran parte dovuti ad ine- 
sattezza di tecnica. 

Così nella preparazione degli strisci bisogna tener presente che i leu- 
cociti hanno tendenza a disporsi ai margini e che inoltre avviene che la 
formula determinata in una metà del vetrino spesso non è uguale a quella 
dell'altra metà, anzi molte volte se ne allontana sensibilmente ; per ov- 
viare a questo inconveniente è bene fare degli strisci in eroce e determi- 
nare la formula solo nelle zone ove i due strisci s'incontrano. Solo pro- 
cedendo così si possono avere dei risultati che abbiano un certo valore. 

La tabella A che segue, riporta i risultati ottenuti nei quattro sog- 
getti : 
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Come risulta dalla tabella A, il numero dei polinuceleati eosinofili e 
basofili e dei monociti dopo il lavoro muscolare e durante tutto il corso 
dell’allenamento, non subisce modificazioni apprezzabili. 

Poichè dopo il lavoro muscolare prevale in genere una linfocitosi, 
per rendere più apprezzabile la valutazione numerica, ho determinato le 
curve del numero dei linfociti in riposo e quelle del numero dei linfociti 


$ 
(CELTI 
dasana ine 


4, 
DILILII 
FILLLARLI 

PaRQLa 


Capitano C, 


Numero dei linfociti in riposo 

= a » . » dopo il lavoro muscolare 
+ + + Valore assoluto della linfocitosi miogena 

e » percentuale ” » 


DIAGRAMMA 1. 


dopo gli esercizi muscolari, deducendo quindi la curva del valore asso- 
luto della linfocitosi e quella dell'aumento percentuale (diagrammi 1, 2, 
3 e 4). 

+@ Dalla lettura dei risultati ottenuti, risulta chiaramente che il numero 
dei linfociti è quasi sempre maggiore dopo il lavoro muscolare. Questo 
aumento si compie sempre a spese dei polinucleati neutrofili, poichè ri- 
mane pressochè invariato il numero degli eosinofili, basofili e monociti. 
L'aumento non è sempre uguale nello stesso soggetto, ma subisce, du- 
rante il corso dell'allenamento, delle notevoli modificazioni. 


4 — Giornale dì medirina. - Fose. VITI-IX. 
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Si va inoltre determinando attraverso oscillazioni, mano a mano che 
l'allenamento progredisce, una certa linfocitosi anche in riposo, come ri- 
sulta dalla curva a linea piena. Inoltre si osserva che la linfocitosi va di- 
minuendo, alcune volte notevolmente, mano a mano che l'allenamento 
progredisce. . 

Questa linfocitosi è più o meno accentuata nei vari soggetti e si mo- 
difica in modo diverso durante il corso dell'allenamento. Anche nei ri- 
guardi della linfocitosi, come già venne notato per la leucocitosi miogena, 
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DIAGRAMMA 2, 


dei quattro diagrammi, due presentano una maggiore regolarità : cioè 
quelli del capitano ©. e capitano P. 

Dall'esame di questi due tracciati si nota che la enrva del numero 
dei linfociti in riposo, in un primo tempo, sino a tutta la quarta setti- 
mana, sale notevolmente, per poi discendere sino alla sesta settimana, 
risale di nuovo nella settima e si mantiene pressochè costante sino alla 
fine nel capitano C., mentre prende un andamento leggermente discen- 
dente nel capitano P. 

Invece la curva dei linfociti dopo il lavoro va discendendo, attraverso 
oscillazioni, dalla prima alla sesta settimana, presentando un accentuato 
rialzo nella quarta, risale notevolmente nella settima e discende di nuovo 
sino alla fine avvicinandosi notevolmente alla precedente. 

Ne consegue che le curve della linfocitosi assoluta e di quella percen- 
tuale hanno un andamento discendente dal principio fino alla terza set- 
timana nel capitano C., leggermente discendente nel capitano P : risale 
nella quarta sino alla settima e discende di nuovo sino alla fine. 
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È notevole l'analogia che queste due curve presentano con quelle 
della leucocitosi miogena assoluta e percentuale, esaminate nella prece- 
dente nota, le quali presentano ambedue, come queste, l'andamento di- 
seendente con un rialzo nella 48 e nella 73 settimana, che corrisponde al 
periodo in cui hanno avuto inizio la corsa e il nuoto. La curva della linfo- 
citosi assoluta e di quella percentuale va discendendo man mano che l’al- 
lenamento progredisce. 

Prendendo come termine di controllo le curve ricavate dall'esame 
funzionale col metodo Meldolesi e Milani, si rileva che i diagrammi della 
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DIAGRAMMA 3, 


linfocitosi assoluta e relativa” presentano delle particolarità analoghe a 
Quelle osservate da Meldolesi e Vidulich nel capitano €, e capitano P. 

E poichè, come è detto nella nota precedente, le curve ottenute col 
Metodo funzionale nei due soggetti in esame, presentano scearsissimi er- 
Fori e mostrano un progressivo aumento della capacità funzionale e che 
Perciò debbono ritenersi come praticamente ideali, ne consegue, che i 
diagrammi ottenuti in base alle modificazioni numeriche delle varie 
forme leucocitarie nei ginnasti capitano C. e capitano P., debbono con- 
siderarsi le curve regolari nell’allenameno razionale. 
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La grafica del tenente N, è molto interessante perchè mostra un an- 
damento assai diverso dalle precedenti. Infatti, mentre nelle prime setti- 
mane si nota, dopo la ginnastica, una evidente linfocitosi aleune volte no- 
tevole, come nel 4° e 5° controllo, nella 6% settimana si va attenuando: 
mentre nella 72 sì ha che il numero dei linfociti è minore dopo la ginnastica, 
pur mantenendosi nna leggera linfocitosi in riposo, Nell’8® non sì notano 
moditicazioni apprezzabili nei due tempi prima e dopo le esercitazioni ; 
ma nella 98 e 108 si rileva una spiccata linfopenia dopo la ginnastica, 
mentre diminuisce anche il 
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DIAGRAMMA 4. dussero allo stato di stra- 

pazzo. Le grafiche del ca- 

pitano L., che fu costretto ad abbandonare l'allenamento, essendosi ri- 

scontrata la R. W. positiva, mostrano una costante linfocitosi senza 
altre caratteristiche interessanti. 


Conclusioni. 


L'esame della formula leucocitaria praticata sistematicamente nei gin- 
nasti durante il periodo di allenamento ai giuochi Olimpiaci svoltisi a 
Parigi, ha dimostrato : 

1° L'aumento dei globuli bianchi nella leneocitosi miogena in un 
allenamento razionale, è in ispecial modo dovuto all'aumento dei linfo- 
citi; poichè l'esame della formula lencocitaria mette in evidenza una 
linfocitosi notevole; 

2° Questo aumento dei linfociti varia da soggetto a soggetto e 
nello stesso individuo a seconda della durata e della specie del lavoro 
muscolare; 

3° La linfocitosi durante un allenamento razionale si mostra più 
accentuata nel principio e va attenuandosi verso la fine dell’allenamento: 

4° Si determina inoltre una linfocitosi modica, più o meno sensibile 
a seconda dei soggetti, anche allo stato di riposo. 
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5° La curva della linfocitosi, sia assoluta che percentuale, in un 
allenamento razionale, segue un andamento simile a quello della leueo- 
citosi miogena e a quello dimostrato dalle prove funzionali esegnite con- 
temporaneamente ; 

6° Gli errori di allenamento, che determinano un temporaneo squi- 
librio circolatorio ed una diminuzione della capacità funzionale, produ- 
cono una notevole diminuzione dei linfociti, sia prinia che dopo il lavoro, 
ma più accentuata in quest’ultimo caso, con consecutivo aumento dei po- 
linueleati neutrofili, per cui al posto della linfocitosi si determina una po- 
linucleosi nentrotilit. 


II. — Le modificazioni dello schema di Arneth. 


Con la denominazione di schema lobulare di Arnetb s'indica la pro- 
porzione percentuale dei leucociti polinucleati con determinato numero 
di lobi. Arneth e suoi collaboratori hanno stabilito, nelle loro numerose 
esperienze, che nel sangue circolante la citra percentuale dei leucociti con 
nucleo polimorio ehe presenta un determinato numero di lobi è pressochè 
costante in condizioni fisiologiche. 

Lo stutlio dello schema lobulare è stato esteso alle più svariate ma- 
lattie, specie quelle infettive. 

Dal complesso delle ricerche precedenti, specialmente per opera «i 
Ameth e suci collaboratori risnlta : 

1° Che pell’uomo adulto, in condizioni normali, la formula è pres- 
sochè costante, determinata da Arneth come segue : 


I - II - HI —- IV - V — Ind. lobalare 
bo SIA Xi dik. 2% 276 
Schilling ha trovato invece : 
I - H - HI! - IV - V - Id. lobulare 
2% 35% 39% 22% 2% 287 


Altri hanno stabilito le seguenti cifre che si discostano un poco dalle 
precedenti : 
per l’uomo : 


I - IH - HI - IV - V - Ind. lobulare 
$% 334% 403% 124% 1% 260 
per la donna : 
17,5 % 44,85 % 33,55 % 8,35 % 0,75% - 240 


In tutte prevalgono i leucociti con 2, 3 nuclei: 

L'indice viene ottenuto moltiplicando il numero percentuale dei leu- 
cociti di ogni classe per il numero dei lobi e facendo la somma delle cifre 
risultanti. Quindi l'indice lobulare rappresenta il numero totale dei lobuli 
che presentano 100 leucociti. ; 

2° Che il numero dei lobi è in rapporto con il periodo di sviluppo 
dei leucociti ; per cui quelli a scarsa lobatura sono da ritenersi più giovani 
di quelli a lobatura alta ; 

_ 3 Che lo schema lobulare si modifica in rapporto ai vari stadi 

funzionali o morbosi dell’organismo e specialmente nelle malattie infettive. 
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Si dice che lo schema si sposta verso sinistra quando prevalgono i 
leucociti a scarsa lobatura, a spese di quelli a lobatura maggiore e conse- 
guentemente l'indice lobulare si abbassa. Lo schema si sposta verso destra 
quando prevalgono i polinucleati a 3,4, 5 nuclei e l'indice lobulare aumenta 
in proporzione. 

Insieme allo studio della formula leucocitaria nell’allenamento musco- 
lare, è stato nello stesso tempo seguito anche il comportamento dello sehema 
di Arneth. 

Becher ha ugualmente studiato lo schema dei leucociti neutrofili, 
nella leucocitosi miogena. Egli afferma di non aver riscontrato dopo il 
lavoro, modificazioni apprezzabili fuori dei limiti di errore. 

Di Rienzo invece in un recente lavoro sarebbe venuto a conclusioni 
opposte. Egli esaminando lo schema lobulare prima e dopo lunghe ascen- 
sioni in montagna, avrebbe notato un netto spostamento verso destra 
della formula di Arneth e quindi un aumento dell'indice lobulare totale. 
Egoroff, invece, dopo lunghe corse e marcie, ha riscontrato uno sposta- 
mento verso sinistra. 

Nel corso di queste ricerche lo schema lobulare venne determinato 
contemporaneamente alla formula leucocitaria in tutti e quattro i soggetti 
in esame. 


Risultati ottenuti. 


Nella valutazione dei lobi ho seguito il concetto di Arneth, cioè met- 
tendo nella prima categoria i leucociti ad un nucleo, più 0 meno rotondo 0 
incurvato e quelli che presentavano un'insenatura, che pur rappresentando 
un principio di divisione, non oltrepassava la metà dello spessore del nucleo ; 
ho considerato, cioè, come lobi i segmenti di nucleo staccati quasi comple- 
tamente, senza tener conto delle modificazioni proposte da Wolff, che pro- 
pose di contare per uno, i nuclei bene isolati, rotondi od ovali, e per uno 
e mezzo quelli serpeggianti, nè quelle consigliate da Bonsdorfî che pro- 
pose di contare per mezzo lobo ogni depressione, mentre si dovrebbe consi- 
derare due lobi quando la strozzatura è molto accentuata, anche se non 
arrivi alla completa separazione. Se si segnissero i criteri di Wolff e Bons- 
dlorff, l'apprezzamento individuale potrebbe influire notevolmente sulla 
determinazione dello schema neutrofilo. 

La tabella 8, che segue, mostra i risultati ottenuti : 
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Per mettere in maggiore evidenza le modificazioni della segmenta- 
zione nucleare, ho determinato i diagrammi dell’indice lobulare totale, 
sia prima che dopo la ginnastica, deducendone la curva dell'aumento as- 
soluto e percentuale (diagrammi 5, 6, 7 e 8). 
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DIAGRAMMA D. 


Dall'esame delle grafiche si rileva sempre, dopo la ginnastica, un 
aumento dell'indice lobulare totale e quindi uno spostamento dello schema 
verso destra. 

Seguendo l'andamento delle curve nei capitani P. e C., si nota che 
nelle prime settimane l’aumento dell'indice è poco sensibile, mentre si 
accentua nelle ultime. Inoltre, in corrispondenza del 4° e 7° con- 
trollo, sì osserva che l'aumento è ancora meno sensibile. Mentre la 
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per cui le due curve hanno 
tendenza ad allontanarsi. 
Ne consegue che le curve 
dell'aumento assoluto e 
percentuale hanno, attra- 
verso oscillazioni, un an- 
damento ascendente. Il 
diagramma del capitano 
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larità importanti, mentre 
quello del tenente S. mo- 
stra che nelle ultime set- 
timane l’aumento dell’in- 
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DIAGRAMMA 8, 
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Conclusioni. 


Dall'esame dei risultati ottenuti, si può giungere alle seguenti conclu- 

sioni : 

1° In tutti i soggetti in esame, durante il periodo di ricerche, si è 
sempre notato un sensibile spostamento dello schema verso destra e eon- 
secutivo aumento dell'indice lobulare totale dopo la ginnastica; 

29 Questo aumento è meno accentuato al principio dell'allenamento 
e va aumentando attraverso oscillazioni, verso la fine; 

3° La curva dell'aumento percentuale e assoluto dell'indice lobu- 
lare totale ha un andamento ascendente, cioè in senso inverso a quanto si 
è notato nella curva della lencocitosi e linfocitosi miogena. 


III. — Le modificazioni quantitative degli eritrociti 
e del tasso emoglobinico. 


Non sono numerose le ricerche precedenti sulle modificazioni quanti. 
tative degli eritrociti e del tasso emoglobinico dopo il lavoro muscolare. 

Pamulli, atfaticando le cavie facendole correre per 7 e 8 ore sul tapis 
roulant, ha notato aumento delle emazie nelle prime ore di lavoro, lieve 
diminuzione nel periodo di stanchezza. Nei riguardi dell'emoglobina ha 
trovato-aumento, Altri hanno riscontrato iperglobulia negli operai che la- 
vorano negli ambienti caldi. * 

Egoroff ha rilevato che il numero degli eritrociti e il tasso emo glo- 
binico aumentano poco dopo la corsa su distanze medie, mentre l'aumento 
è assai più sensibile e alcune volte notevole, dopo lunghi percorsi. Rautmann 
ha riscontrato aumento abbastanza evidente del numero degli eritrecità 
dopo corse con gli sky. 

Anche queste ricerche furono eseguite sui quattro soggetti in esame 
contemporaneamente alle indagini precedenti. È stata adoperata la comune 
tecnica, cercando di evitare qualsiasi causa di errore. Per la valutazione del- 
l'emoglobina venne adoperato l'apparecchio di Fleischl. ? 

La tabella Ce i diagrammi 9, 10, 11 e 12, che seguono, riportano 1 
risultati ottenuti. 


ci 


IL COMPORTAMENTO DELLA FORMULA LEUCOCITARIA, ECC. 37 


TABELLA C' 
Prima delle esercitazioni Dopo le esercitazioni 
Globuli rossi | Emoglobina Gilobuli rossi Emoglobina 

T - Capitano C, 

1* Settimana . . . 4.720.000) 96 5.020.000 os 
E nl Ù LIRICA 4.640.000 05 5.080.000 dY 
35 » I E 4.840.000 97 5.200,000 100 
4 . lea 4.660.000 96 5,180,000 100 
ip » sco 4.860.000) 97 4.780.000 95 
6 ’ è A 4.820.000) 97 5.120.000 99 
Li, Ù ua 4.960,000 [US 5.060.000 100 
ga » ART 4.880,000 Hei 4.920.000 99 
p » eve 5.020.000 100 5.060.000 100 
108 Ù ESRI Ta 5.060.000 100 5.010.000 100 
II - Capitano Fr. 

1* Settimana. . , 4.700.000) 05 5.190.000 99 
Fini ’ i 4.700.000) 95 5.240.000 100 
3° » due, 4.820.000 90 5.360.000 100 
4 ? sura 4.740.000 95 5,320,000 101 
a » ars. 4 4.920.000 (Uni 5,380.000 100 
(a » viè a 5.020.000 100 5.140,000 101 
Vied »” Fa e 4,880,000 99 5.280.000 100 
Lal » apre 5.080, 000 100 5.540.000 102 
9» » alb 5.180.000 101 5.290.000 101 
10% È) PRE 5.140.000 100 5,320.000 101 
III - Tenente S. 

18 Settimana, . . 4.740.000 de 5,110,000 100 
2 » ni 4.880.000 os 5.340.000 101 
3° Ù sla 4.,780,000 06 5.280.000 100 
“a . PRO 4.940.000 9R 5.060.000 99 
5a a PRIA I 5.010.000 99 4,910,000 90 
fa LI Per 4.700.000 7 5.240.000 100 
-” » è inve 4.840.000 os 5.180,000 100 
sa » PRI 5.060.000 no 4.880.000 09 
va . AI 4.920.000 no 5.080, 000 100 
108 è STESA 4.740.000 7 4.980.000 os 
IV - Capitano L. 

1* Settimana, . . 4.720.000 do 5.140,000 no 
da » 3 dev 4.620,000 tua 4.960.000 T 
3» L) < 00 4,880.000 Os 5.270.000 so 
4» » e 6 5.000,000 99 4.860.000) 98 
5» a è dre 4.770.000 A7 5.060.000) na 


(ii » ‘ (n 4.880.000 ds 5.100, 000 98 


IL COMPORTAMENTO DELLA RORMULA LEUCOUCITARIA, ECC. 


ci 


E 
FAZI] 


lira 


i .. 


vanuana 


su 


ni : 


pole 


Cc. 


Capitano 


dopo il lavoro 


Uso 


rinico in rip 


)» dei glolmli rossi in riposo 


mu 


Nume 


Ta 


dopo il lavoro 


mozglot 


sa € 


TRAMMA 9. 


Dia 


s 
passe 
Sasars 
SESESELE 

NE SEEBERRESHI 


CARGO) 
NAZIO 
mu 
dilata 
U 


Capitano P. 


= 

L 

i=] 

% 
n: 
23 % 
533 
Ea 
£ £S 
= _$ 

se 
25 
to a 
CRE 
= 
2.8 
BE 
z, E 

le+ 
| s+ 

Le+ 


DIAGRAMMA 10, 


IL COMPORTAMENTO DELLA FORMULA LEUCOCITARIA, ECC. 377 


sur do TTT 


ne 
ii 


i 


pe? 
si 


LI 
O 

Li 
RE: 

100|5003000|| MAH 
ua guna 
I, LIL 
6900000) +++} LL 
uz 
I Cai 


st 


A 
n 
HH 


IL 
1% 
p. DA 


À 


i 


S 
Db 
S 


NGI 


Ì 


INDSTÒ 


pilo 
insft 
RESGERERINE> dich cAEBRRE 


702000) 


Tenente S, 

sie) dei slotli rossi in riposo 
deli » dopo il lavoro 
= \ SL ca Tasso emoglobinico in riposo 

+ + + dopo il lavoro 


DIAGRAMMA Il. 


Dall'esame della tabella € e delle grafiche annesse (9, 10, 11 e 12) 
si possono dedurre le conelu- 
sioni che seguono : 

1. Dopo la ginnastica 
sì ha quasi sempre un au- 
mento dei globuli rossi, il ua 
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2. Anche nel riposo il 4900000 SATTA Da: 
numero degli eritrociti au- SENTISSICII8ISo Afeitti 
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Discussione sui risultati ottenuti. 


Dall'esame complessivo dei risultati ottenuti, sia nei riguardi della 
lencocitosi miogena, della formula leucocitaria e dello schema dei neutro- 
tili, che dal punto di vista del numero degli eritrociti e del tasso emoglo- 
binico, appare chiaramente che dall’individuo normale a quello allenato, 
sì va determinando, attraverso il periodo di allenamento, un quadro ema- 
tologico speciale. Le evidenti moditicazioni che intervengono sono certa- 
mente in rapporto alle mutate condizioni in cui l'organismo viene a trovarsi 
attraverso un lungo periodo di una attività muscolare esagerata. 

Pur ammesso che i vari soggetti reagiscano in differente modo alla 
stessa specie di lavoro muscolare a seconda della individuale potenzialità 
organica, è fuori dubbio, che, in genere, i diversi organismi, presentino 
una certa omogeneità di reazione di fronte ad un lavoro uguale, ordinato, 
costante e progressivo. 

Se si fermi l'attenzione sul fenomeno della leucocitosi miogena che si 
© determinata, più o meno evidente, in tutto il periodo di allena- 
mento, si rileva, come fatto fondamentale, che questa si va attenuando gra- 
datamente dal principio alla fine di un allenamento razionale, man mano 
che l'organismo si abitua a quel determinato lavoro e si accentua ogni 
qualvolta si passi ad un'attività muscolare nuova, a cui l'individuo non 
era abituato. 

E poichè l'esame della formula leucocitaria ci mostra che la leucoci- 
tosi è determinata principalmente da una linfocitosi relativa, ne consegue, 
che i linfociti sono quelli che producono principalmente la leucocitosi mio- 
gena, mentre invece i polinucleati non aumentano affatto o non propor- 
zionalmente ai primi. Vero è che i pareri su questo punio sono assai discordi, 
ma, anche a prescindere dai netti risultati di queste ricerche, un attento 
esame della letteratura sull'argomento, ci fa propendere a credere che ef- 
fettivamente sono i linfociti che aumentano di numero e solo eecezional- 
mente, specie quando il lavoro muscolare è intenso e protratto, l'aumento 
dei polinucleati è proporzionalmente maggiore. 

È bene richiamare l’attenzione sulla constatazione di frequenti lin- 
focitosi, non in rapporto con veri e propri stati morbosi dell'organismo. 
È stata ampiamente studiata una linfocitosi così detta di guerra. Questo 
aumento dei linfociti, molto accentuato nei combattenti, è stato affermato 
da Bakelmann, Massau, Laemp e Saup, Billingheimer ed altri. All'esame 
anatomo-patologico è stata rilevata una ipertrofia parallela dell’apparec- 
chio linfatico. 

Ma il fatto che questa linfocitosi dopo la guerra andava scomparendo, 
come rilevarono Laemp e Saup, ci mostra che non si tratta di una trasfor- 
mazione permanente della formola leucocitaria. Klieneberger e Naegeli 
ne trovano la ragione nelle vaccinazioni profilattiche. Altri ritengono che 
sia da mettersi in relazione a fatti di aeclimatazione, Ruppaner l'ha ri- 
scontrata in alta montagna. Altri pensano ad infezioni latenti. Perchè non 
pensare che questa linfocitosi di guerra possa essere in relazione da un lato 
con il notevole amnmento dell'attività fisica a cui certamente si sottopone- 
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vano i combattenti in confronto alle consuetudini di vita normale, dal- 
l’altro a fatti di acclimatazione per le mutate condizioni di ambiente? 

Comunque ritengo che questa spiegazione possa avere un certo fonda- 
mento, poichè la linfocitosi di guerra presenta molta analogia con quella 
miogena e di acclimatazione. Tra le linfocitosi miogene si deve conside- 
rare la linfocitosi da grido, studiata da Hess nel bambino, la linfocitosi 
della tosse convulsa, e quella delle convulsioni epilettiche. 


* 
* * 


Esaminando comparativamente le enrve della lencocitosi miogena, 
dell'indice lobulare totale e della linfocitosi sia assoluta che percentuale 
dei capitani €. e P., che hanno eseguito una preparazione razionale, si ri- 
leva che l'andamento della curva nella leucocitosi è analoga a quella della 
linfocitosi,. mentre il diagramma dell'indice lobulare totale, ha invece un 
andamento opposto. Mentre, cioè, Je prime due curve vanno discendendo 
attraverso oscillazioni, quest'ultima ha un andamento ascendente. 

Questi fatti ci mostrano che la lencocitosi miogena aumenta e dimi- 
nuisce a seconda che aumenti o diminuisca la linfocitosi, per cui sono i 
linfociti che principalmente determinano l'aumento totale dei globuli 
bianchi. i 

Inoltre si rileva che ogni qualvolta la linfocitosi è più accentuata e 
si ha quindi una diminuzione nel rapporto percentnale dei polinucleati, 
l’indice lobulare anmenta di poco dopo la ginnastica e lo sehema di Arneth 
ha uno spostamento verso destra poco sensibile; mentre invece a mano 
a mano che la linfocitosi si attenua andando verso la fine dell'allena- 
mento, l'indice lobulare aumenta, per cuni lo spostamento verso destra 
dello sehema lobulare è più accentuato. Questo ci dice che quando si ha 
una linfocitosi poco accentuata, per cui alla leucocitosi miogena concor- 
rono sensibilmente anche i polinucleati, si osserva in questi un maggior 
numero percentuale di elementi con maggiori segmentazioni nucleari, cioè 
di forme più adulte, secondo l'interpretazione più comune. 

L'esame dei diagrammi del capitano L. non fa rilevare alcuna caratte- 
ristica speciale. Interessanti si mostrano invece le curve del tenente S. 
Nei riguardi della leucocitosi miogena, osserviamo che questa, invece di 
attenuarsi, man mano che l'allenamento progredisce, come è stato osser- 
vato nei due primi ginnasti, va invece aumentando, 

All'esame del diagramma della linfocitosi si nota che nella sesta set- 
timana il numero dei linfociti dopo la ginnastica va diminuendo ; nella 
settima dopo le esercitazioni si ha una leggera diminuzione del numero dei 
linfociti in confronto a quello dello stato di riposo ; nell’ottava diminuisce 
il numero dei linfociti sia in riposo ehe dopo il lavoro ; nella nona e decima 
questa diminuzione si fa molto più evidente, specialmente dopo le eserci- 
tazioni, tanto che si manifesta una vera e propria linfopenia. Conseguente- 
mente si osserva un notevole aumento dei polinucleati nentrofili. 

Se si confrontano questi risultati con quelli dedotti del controllo fun- 
zionale eseguito contemporaneamente, si rileva che nella nona settimana 
nel ginnasta incominciava a delinearsi una sindrome da sforzo, che condusse 
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ad uno stato di sopra allenamento nella decima settimana, tanto che alle 
gare eliminatorie riuscì ultimo. 

Constatato ciò, quale valore si deve dare a questi risultati differenti 
e contradditori tra i diagrammi del capitano C. e P. e quelli del tenente N. 
specialmente per quel che riguarda la linfocitosi, che in quest'ultimo si 
trasformia, nelle ultime settimane in linfopenia, specie dopo le eserci- 
tazioni ? 

È da ritenere che di questo cambiamento sia la causa la sindrome da 
sforzo che incominciava a delinearsi nell'ottava settimana e che nella nona 
e decima si risolveva in uno stato di soprallenamento tanto che fu co- 
stretto a ritirarsi dalle gave ? 

Queste condizioni si sono venute determinando perchè il tenente S. 
si lasciava spesso trascinare ad eccessi di lavoro, specie nella settima ed 
ottava settimana, per cercare di migliorare le sue condizioni nell’equita- 
zione ove era in uno stato di evidente inferiorità. Infatti nei controlli di 
quel periodo incominciò a notarsi una diminnzione dei linfociti tanto prima 
che dopo la ginnastica. Tale diminuzione si accentua notevolmente, specie 
dopo le esercitazioni nella nona e decima settimana, fino a stabilirsi una 
linfopenia, Ne si fermi l'attenzione sulla concomitanza dell’eccesso di la- 
voro che determina nel soggetto un certo grado di affaticamento, con la 
diminuzione del numero dei linfociti e consecutivo aumento dei polinucleati 
neutrotili dopo Ja ginnastica, sì è indotti a pensare che il passaggio della 
linfocitosi in una linfopenia e consecutiva polinucleosi neutrofila, rappre- 
senti il periodo di transazione in cui incominci a determinarsi uno stato di 
soprallenamento. 

Mettendo inoltre in relazione questi risultati con l'esame accurato 
della letteratura precedente, si viene da un lato ad avvalorare il concetto 
dell'importanza diagnostica della formula leucocitaria nell’allenamento, 
dall’altro si trova la ragione delle contraddizioni in cui apparentemente 
sembra siano caduti i vari autori, Infatti, mentre alcuni sostengono che do po 
il lavoro si ha linfocitosi, altri invece asseriscono di aver riscontrato leuco- 
citosi polinueleare. 

La ragione del dissenso penso che si debba ricercare invece nelle va- 
riazioni della durata e dell'intensità del lavoro. Un lavoro muscolare, che 
non conduca all’affaticamento e allo strapazzo, determina una linfoci- 
tosi; quando invece si producono questi stati, si riscontra una polinueleosi. 

E così dalle ricerche di Grawitz, che nei primi dieci minuti di lavoro 
riscontra linfocitosi e nel lavoro protratto leucocitosi polinueleare, a quelle 
di Hoschstetter, Fraenkel, Okstl, Rosental, Rohde, a quelle di Liverow che 
nota linfocitosi nei primi dieci minuti di lavoro all’ergostato, e aumento 
dei neutrofili nel lavoro protratto, a quelle di Egoroff che riscontra linfo- 
citosi nelle corse e marce brevi e leucocitosi neutrofila nelle corse e marcie 
molto lunghe, si viene ad avvalorare, attraverso tutti questi risultati, il 
concetto che realmente il passaggio da una linfocitosi ad una polinucleosi 
sia il momento in cui l'individuo in periodo di efficienza sta per passare 
in uno stato di affaticamento. 

L'esame dei risultati ottenuti nei riguardi del numero delle emazie, 
dal punto di vista diagnostico, sullo stato di efficienza del ginnasta, non 
mostra nulla di caratteristico, Dalla lettura delle grafiche si rileva solamente 
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che il tasso emoglobinico, pure essendo dopo la ginnastica superiore a quello 
dello stato di riposo, non aumenta però proporzionalmente ai globuli rossi 
e che l'aumento del numero di questi è minore verso le ultime settimane. 


Le spiegazioni che sono state date per chiarire il meccanismo di pro- 
duzione delle modificazioni del quadro ematologico dopo il lavoro musco- 
lare e nell’allenamento, sono varie e riguardano soprattutto i cambiamenti 
quantitativi e qualitativi dei globuli bianchi. Così Grawitz e Rosental spie- 
gano la linfocitosi miogena come dovuta a causa meccanica, nel senso 
che l’attività muscolare determinerebbe una maggiore introduzione di 
linfociti nella corrente sanguigna, per effetto di un acceleramento della 
corrente linfatica. 

Schultz mise in relazione la leucocitosi miogena con l'aumento della 
frequenza del polso e della respirazione, per cui si hanno più intense contra- 
zioni del diaframma e quindi una maggiore compressione del pacchetto 
intestinale, la quale determinerebbe il passaggio in circolo dei leucociti 
accumulati negli organi. Inoltre l’aumentata velocità della corrente san- 
guigna metterebbe in circolo i leucociti che sono a ridosso delle pareti 
vasali. 

Anche Hasselbach e Heyerdahl ritengono l'aumento dei leucociti 
dovuto al passaggio da uno stato di riposo ad uno con più vivace attività 
cardiaca. Infatti Ellermann ed Erlandsen determinarono una maggiore 
attività cardiaca per mezzo di iniezioni di strofantina in conigli narcotiz- 
zati e trovarono un rapido e passeggero accrescimento dei leucociti nel 
sangue venoso. 

Gazza, iniettando nei conigli digitalina a dose non tossica, riscontrò 
una spiccata leucocitosi. Anche le leucocitosi rilevate dopo un improvviso 
cambiamento di posizione del corpo e dopo impressioni psichiche, che pro- 
ducono degli improvvisi squilibri cireolatori, possono spiegarsi con un’at- 
tività cardiaca più vivace. 

Frikmann somministrando la digitale, riscontrò insieme ad una ele- 
vazione della pressione arteriosa, un acceleramento della corrente della 
linfa e quindi un’accresciuta immersione di linfociti dalle ghiandole lin- 
fatiche nel sangue. 

Ernest e Herxheimer non ritengono che la leucocitosi miogena sia do- 
Vuta a causa meccanica, poichè in tal caso, secondo questi autori, non si 
potrebbe spiegare perchè nell’ulteriore decorso dell’allenamento la linfo- 
citosi va diminuendo, benchè il lavoro sia sempre uguale, od anche mag- 
giore; per cui ad un medesimo lavoro dovrebbe corrispondere uguale 
aumento dei linfociti. 

Io eredo che questa obiezione parli più a favore che contro la teoria 
meccanica, perchè l’attenuarsi della linfocitosi man mano che l’allena- 
mento progredisce, sta a dimostrare che il ginnasta compie sempre uno 
sforzo minore nell'eseguire lo stesso lavoro man mano che l'organismo vi 
SÌ abitua, ed è questo infatti il risultato finale dell’allenamento. Quindi la 
linfocitosi non sarebbe in ragione diretta dello stesso lavoro, ma in ragione 
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diretta dello sforzo necessario per compierlo. È logico infatti che per com- 
piere un determinato lavoro muscolare all'organismo occorra uno sforzo 
maggiore quando lo faccia per la prima volta, di fronte a quello necessario 
all'organismo già allenato. Questi autori ritengono che la ragione della leu- 
cocitosi miogena sia da ricercarsi negli efl'etti causati dalla formazione di 
prodotti del metabolismo, specialmente dovuti alla presenza dell’acido 
lattico. 

A questo proposito già Becher precedentemente praticando iniezioni 
di acido lattico aveva riscontrato una leggera e passeggera leucocitosi 
senza apprezzabili modificazioni nella formula. Però questi non crede che 
l’acido lattico sia la causa della leucocitosi miogena. 

Altri ritengono che l'aumento dei leucociti sia dovuto ad una neo- 
formazione di globuli bianchi da parte del midollo in dipendenza di deter- 
minati stimoli. Se a favore di questa ipotesi vi è il fatto osservato da Gra- 
witz che non riscontrò leucocitosi miogena in soggetti che già presentavano 
una leucocitosi infiammatoria oppure si trovavano in uno stato di grave 
esaurimento, per cui gli stimoli sul midollo non erano sufficienti a superare 
quelli già preesistenti, parlano invece in contrario i risultati di queste ri- 
cerche, le quali ci mostrano come nella leucocitosi miogena all'aumento 
dei leucociti concorrono specialmente i linfociti. Inoltre si è sempre notato 
in queste ricerche uno spostamento dello schema di Arneth verso destra, 
cioè un aumento dei polinucleati neutrofili più adulti, specie in quei casi 
in cui alla leucocitosi miogena vi concorrevano in maggior numero i poli- 
nucleati; mentre invece se vi fosse neoformazione di polinucleati,da parte 
del midollo si dovrebbe notare uno spostamento dello schema verso 
sinistra. 

Becher ritiene che la causa della leucocitosi miogena sia da ricercarsi 
nel fatto meccanico del passaggio nel circolo sanguigno, in parte dei leuco- 
citi che si trovano più numerosi negli organi interni, in parte di linfociti 
del sistema vasale linfatico, senza però esprimere la possibilità di una in- 
fluenza chemiotattica. 

Altri pensano che i mutamenti di concentrazione del sangue possano 
essere la causa della leucocitosi. Becher ritiene che questi non abbiano al- 
cuna influenza. 

E. F. Muller nella leucocitosi miogena vuole vedere una reazione degli 
organi parenchimatosi del ricambio per lo stimolo delle tossine della 
fatica. 

Come si vede le ipotesi più diverse sono state avanzate per spiegare 
questa leucocitosi e in tutte si può vedere un certo fondamento di attendi- 
bilità, come si può affermare che non un solo, ma diversi fattori concorrano 
a determinarla. Mentre non si può negare che effettivamente alla leucoci- 
tosi miogena concorra il fattore meccanico ; questo, però, non è sufficiente 
a dare la ragione per cui nel lavoro moderato e non esauriente concorrano 
alla leucocitosi miogena principalmente i linfociti, mentre nel lavoro che 
porta all’affaticamento, prevalga invece una polinucleosi neutrofila. Certa- 
mente in questo secondo caso entrano in campo altri fattori, quali per es. 
i prodotti del metabolismo muscolare, le kenotossine, le quali intossicando 
l'organismo, determinano in questo, come espressione di difesa, una poli- 
nucleosi neutrotila. 
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Conclusioni generali. 


Dall'esame complessivo dei risultati ottenuti dal controllo sistematico 
delle modificazioni ematologiche, praticato durante tutto il periodo di al- 
lenamento nei ginnasti italiani, che concorsero ai giuochi Olimpiaci Inter- 
nazionali, si può giungere alle seguenti conclusioni : 


1. Il lavoro muscolare determina costantemente, nei soggetti nor- 
mali, un aumento temporaneo dei leucociti, la cui entità è diversa a 
seconda della durata, della specie del lavoro, delle condizioni fisiologiche 
individuali e del periodo dell’allenamento. 


2. Durante un allenamento condotto con criteri razionali, la leuco- 
citosi miogena va modificandosi; mentre da principio è più accentuata, 
in seguito va gradatamente diminuendo, man mano che l’organismo si 
abitua a quel determinato lavoro muscolare, per cui la curva dell’aumento 
assoluto e percentuale dei leucociti, segue, attraverso oscillazioni, un an- 
damento discendente. 


3. Nei soggetti sottoposti ad allenamento muscolare si determina un 
modico aumento dei leucociti anche nel riposo. 


4. Anche in quelli che presentano già una leggera leucocitosi, l’au- 
mento dei leucociti in rapporto al lavoro muscolare si produce ugualmente, 
però non è costante ed è poco accentuato. 


5. La leucocitosi miogena, in un allenamento condotto razional- 
mente, senza che si determini uno stato di stanchezza, è principalmente 
dovuta all'aumento dei linfociti, per cui si ha una linfocitosi miogena, che 
permane per tutto il periodo dell’allenamento. 

6. La linfocitosi miogena è più accentuata nel principio e va atte- 
nuandosi notevolmente man mano che l’organismo si abitua a quel dato 
lavoro e varia a seconda dei soggetti e nello stesso individuo a seconda del- 
l'intensità del lavoro e del grado dell’allenamento. 


7. Si produce una leggera linfocitosi più 0 meno evidente anche nel 
riposo, per cui si determina, nel ginnasta in allenamento, uno stato linfo- 
citario. 


8. La curva dell'aumento assoluto e percentuale dei linfociti nel- 
l'allenamento razionale, segue un andamento discendente simile a quello 
della leucocitosi miogena. 


9. Gli errori di allenamento per eccesso di lavoro, che conducono ad 
uno stato di affaticamento, mentre determinano una leucocitosi miogena 
più accentuata, questa non è prodotta dall'aumento dei linfociti, ma dai 
polinucleati neutrofili, per cui si determina una leuncocitosi polinucleare 
neutrofila al posto di una linfocitosi. 

10. Questo passaggio da una linfocitosi ad una polinucleosi neutro- 
fila è l’indice del subentrare di uno stato di stanchezza e di affaticamento, 
cioè di una diminuzione della capacità funzionale. 

11. Durante tutto il periodo di allenamento non sono state riscon- 
trate modificazioni, apprezzabili fuori dei limiti di errore, del numero dei 
polinucleati eosinofili e basofili e dei monociti. 
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12. Lo schema lobulare di Arneth, dopo la ginnastica, ha mostrato 
sempre uno spostamento verso destra più o meno notevole a seconda dei 
soggetti e del periodo di allenamento. 

13. La deviazione dello schema verso destra al principio dell’alle- 
namento è poco accentuata, ma diviene più sensibile verso la fine, per cui 
la curva dell'aumento percentuale e assoluto dell'indice lobulare totale, 
ha un andamento ascendente e in senso inverso alla curva della linfocitosi 
miogena. 

14. Nei riguardi degli eritrociti, quasi sempre, dopo le esercitazioni, 
si rileva un aumento più o meno sensibile di questi, sempre però più evi- 
dente al principio che alla fine dell'allenamento. 


15. Il numero degli eritrociti risulta aumentato anche nel riposo 
man mano che dal principio si progredisce nell’allenamento. 

16. Il tasso emoglobinico risulta aumentato dopo il lavoro, ma non 
proporzionalmente al numero degli eritrociti. 


17. Anche nel riposo, man mano che si progredisce nell’allenamento, 
il tasso emoglobinico aumenta leggermente. 


18. Le modificazioni del quadro ematologico riscontrate durante e 
dopo l'allenamento, sono da interpretarsi come un indice di adattamento 
da parte dell'organismo ad una maggiore attività muscolare ed anche una 
reazione di difesa, quando un lavoro muscolare eccessivo alla potenzialità 
organica individuale, ponga l’organismo in uno stato di stanchezza. 
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RIVISTA SINTETICA 


| PIU RECENTI MEZZI TERAPEUTICI DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 


per il dott. Domenico Lo Bianco, capitano medico. 


Le allarmanti proporzioni prese dal flagello tubercolare durante gli anni della 
grande guerra, scossero l’opinione pubblica e preoccuparono i Governi: per cui, sia 
le iniziative private, che i pubblici poteri, entrarono risolutamente con propositi 
realizzatori nel campo della lotta antitubercolare, e congiungendo i loro sforzi 
hanno dato un vigoroso impulso a tutte quelle istituzioni, che tendono a combat- 
tere la tubercolosi dal punto di vista sociale, 

Accanto ai progressi fatti nella lotta antitubercolare in questi ultimi anni, al- 
trettanti se ne debbono rimarcare nello studio della malattia, sia dal punto di vista 

lagnostico che curativo e preventivo. 

_Nel campo terapeutico particolarmente studiati, oltre al pneumotorace, sono 
Stati i metodi chirurgici e chemioterapici ; nel campo preventivo, la vaccinazione 
Specifica. 

Iustrerò brevemente questi metodi esponendo in particolare : 

1° La toracoplastica ; 

2° La frenicotomia ; 

3° Il taglio delle aderenze pleuriche secondo Iacobeus ; 
4° Le cure sanocrisiniche ; 

5° La vaccinazione preventiva secondo Calmette. 
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I. —- La toracoplastica. 


La toracoplastica extrapleurica è una toracoctomia larga, la più larga possi- 
bile, onde ottenere il maggior accasciamento della parete toracica e ridurre di con- 
seguenza al minimo la mobilità e la circolazione polmonare. 

Essa non pretende l’estirpazione delle lesioni, ma si limita ad agire indiretta- 
mente su di esse per facilitare la loro guarigione ; essa non è che una maniera di 
collasso-terapia. 

La sua efficacia già dunque relativa, è inoltre in rapporto con l'opportunità 
o meno con la quale si applica. Bisogna pensare che essa non rende possibile, 
come nel pneumotorace, la risorsa di battere in ritirata in caso di insuccesso ; essa 
è irreparabile. 

Anzitutto è bene premettere che l'indicazione della toracoplastica è sempre 
secondaria a quella del pneumotorace: quando quest’ultima non si può assolu- 
tamente praticare, si potrà mettere in discussione l’intervento chirurgico : discus- 
sione minuziosa perchè la sua indicazione è limitata solo ad alcune forme di tuber- 
colosi polmonare. e 

La discussione dell'intervento può essere fissata secondo dei punti di massima 
generale od obiettivi della toracoplastica, alla cui dipendeza sono poi dei punti di 
contingenza causale o relativi al caso clinico. 


A) PUNTI DI MASSIMA GENERALE OD OBIETTIVI DELLA TORACOPLASTICA. 


1° La toracoplastica come metodo di supplenza ad un pneumotorace impossibile 
a praticarsi. 

Questa è l’indicazione più frequente e quella in cui le responsabilità sono 
maggiori, perchè non si può prevedere con perfetta coscienza come si comporteranno 
dopo l’intervento il mediastino ed il polmone opposto. A diminuire tali responsa- 
bilità si deve fare un lungo e minuzioso esame della torma anatomo-clinica della 
tubercolosi polmonare in discussione, ed essere ben certi ch'essa non contrasti con 
i punti di contingenza causale che verranno appresso ricordati. 

È in questa prima evenienza che i punti relativi al caso elinico hanno il mas- 
simo valore, e bisognerà esaminarli uno ad uno. 


2° La toracoplastica viene a tenere il seguito di un pneumotorace abbandonato 
per speciali ragioni. 

Sia che sia stato abbandonato per una sinfisi pleurica progressiva contro la 
quale non si può lottare, e perchè per negligenza del malato od altre ragioni fu 
abbandonato precocemente. fa tal caso, se vi è una nuova recrudescenza dei foco- 
lai, la toracoplastica potrà rendere buoni risultati, poichè il pneumotorace avrà 
precedentemente provata la resistenza dell'altro polmone, e dall'altra parte il media- 
stino sarà ben circondato d’aderenze, e molti inconvenienti dati appunto dalla re- 
trazione del mediastino e dalla iperfunzione del polmone opposto non sono più da 
temersi. 


3° La toracoplastica combinata ad un pneumotorace parziale al fine di raggiunge- 
re il completo collasso polmonare. 


Questa combinazione, molto seducente, incontra nella sua applicazione molte 
difficoltà : ciò perchè è difficile trovare il punto esatto dove la pleura cessa di 
essere libera, Qualora vi sia (ed è caso frequente) una grossa caverna anteriore 
superficiale che per aderenze pleuriche non subisce l’azione d’un pneumotorace 
quasi totale, allora la resezione sotto-clavicolare per qualche centimetro della 
seconda, terza, quarta ed a volte anche quinta costola, potrà dare dei risultati 
brillanti. 

Alcuni tisiologi consigliano di aggiungere al pneumotorace una limitata tora- 
coplastica, anzichè praticare pressioni fortemente positive per la rottura di ade- 
renze. Così pure alcuni preferiscono aggiungere la toracoplastica al pneumotorace, 
anzichè fare il taglio delle aderenze intrapleuriche con la pleuroscopia secondo il 
metodo di Jacobeus. Ma quando si tratti di aderenze molto sottili e lunghe, è 
preferibile sempre la pleuroscopia ed il taglio secondo Jacobeus. 
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4° La toracoplastica come trattamento della perforazione polmonare al seguito 
di un pneumotorace. 


In tal caso la fistola pleuropolmonare tende ad ingrandirsi ed a perdurare : 
appare rapidamente l’infezione della pleura. È questo il più grave accidente durante 
il trattamento del pneumotorace artificiale (15 morti su 16 perforazioni). La 
toracoplastica ristabilisce in tal caso il collasso, vuota e sopprime la cavità pleurica, 
e ciò modificherà certo l’infausta prognosi. 


B) PUNTI DI CONTINGENZA CAUSALE O RELATIVI AL CASO CLINICO. 


I punti di contingenza causale o relativi al caso clinico, sono più numerosi e 
richiedono l'osservazione più serupolosa. In sintesi e si possono essere così enu- 
merati : 


a) La toracoplastica deve essere riservata alle sole forme distruttive, largamente 
distruttive, e cioè alle forme fibro-cascose estese con tendenza ulcerosa ed a quelle ul- 
cero-fibrose. 


Le forme acute e subacute non possono assolutamente giovarsi della toraco- 
plastica. Questo è un punto che vale come premessa formale. 


b) Dev'essere osservata nel modo più scrupoloso l’uniteralità clinica delle lesioni. 


Una lunga osservazione clinica, ripetute e nitide radiografie debbono darne 
ragione. Questa regola ha molto maggiore interesse che non nel pneumotorace. 
Infatti nel pneumotorace si comincia a permettere, pur con molta prudenza, la 
pratica dei pneumotoraci bilaterali sin dall'inizio, ad ipotensione gassosa e ad in- 
dicazione puramente sintomatica, tendenti ad ottenere una modica compressione 
elastica e non una compressione totale. Se tale pratica del pneumotorace contem- 
poraneamente bilaterale del tutto recente e pur molto discussa, si può ammettere 
quando sia usata con intelligenza, prudenza ed esperienza, non si può assoluta- 
mente consentire di praticare una toracoplastica quando nell'altro polmone esistano 
delle lesioni di tale importanza da dare già dei segni clinici. Poichè il ppeumotorace 
si può tralasciare e le cose ritornano allo statu quo ante, dopo la toracoplastica 
invece si è di fronte all’irrimediabile. In più, per una complessità di ragioni, le 
lesioni dell’altro polmone si risvegliano molto più attivamente dopo una tora- 
coplastica che dopo un pneumotorace. 


c) Vi deve essere sinfisi ed ispessimento pleurico. 


Per aver ragione di ciò bisognano ripetuti tentativi di insufflazione. Solo essi 
danno un criterio coscienzioso : gli esami clinici e radiografici non possono dare 
che delle probabilità. 

Alcune volte un pneumotorace è possibile in un soggetto ammalato da diversi 
anni, mentre altre volte in un malato che sembra affetto da lesioni recenti ed il 
cui movimento diaframmatico sembra normale, l’insufflazione non è possibile. 
I ripetuti ed i fruttuosi tentativi d’insuffazione debbono essere considerati come 
un primo tempo necessario per l’intervento chirurgico, perchè se si può innescare uno 
scollamento, un pneumotorace anche parziale, dovrà essere preferito alla toraco- 
plastica : si avrà sempre tempo di praticare guerra quando si constati 
che il collasso ottenuto è realmente insufficiente. Tanto più che trovare una pleura 
libera, sottile, facilmente vulnerabile aumenta di molto le difficoltà dell’intervento. 


d) Si deve constatare un principio di retrazione polmonare e toracica, una 
tendenza spontanea alla produzione di tessuto fibroso attorno alle lesioni ulcerose. 


La toracoplastica avrà sopratutto per fine il facilitare questa tendenza spon- 
tanea. Si può dire che lo scopo da ricercarsi non è tanto l’affloseiamento del polmone, 
quanto la sua liberazione e la sua immobilizzazione. Ciò giustifica quel punto di 
vista per il quale basta fare una toracectomia abbastanza larga per evitare che 
una rapida rigenerazione costale venga a contrastare al progressivo lavoro di re- 
trazione, ed è inutile credere che i beneficì della toracoplastica siano proporzionati 
alla dimensione ed al numero delle coste resecate. 
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e) Debbono essere operati ammalati che abbiano ottenuto dalla cura igienico- 
dietetica tutto ciò che potevano ottenere e che non abbiano più speranza di ottenere 
di più da un prolungamento del soggiorno sanatoriale. 


Questa necessità deriva dall’applicazione della condizione precedente. 


f) IL malato da operarsi deve avere una certa resistenza fisica. 


Perchè l'operazione provoca uno shock non indifferente. Essa provoca una 
difficoltà d’espettorazione, insonnia, sofferenze, perdita di peso; la resistenza or- 
ganica è momentaneamente indebolita, ed in tal frangente l'infezione potrebbe ri- 
cevere un colpo di frusta. 

Alcuni consigliano di non procedere all'operazione durante i periodi febbrili: 
ciò limita molto le indicazioni, se si tien conto che da una parte vi deve essere 
gravità delle lesioni, e d’altra parte buono stato generale. 


c) L'ammalato dere essere operato nel sanatorio ore si lrorva ed ove deve 
restare dopo l'intervento. 1 cambiamenti di clima e di abitudini sono pericolosi. 


C) CONTROINDICAZIONI DELLA TORACOPLASTICA. 


In linea generale non bisogna praticare la toracoplastica nei soggetti che 
abbiano un’età inferiore ai 15 e superiore ai 50 anni. 

Altra controindicazione è data dalla gravidanza dopo il quarto mese. 

I nefritici, i diabetici, i cardia i, i laringitici gravi, e gli affetti da tubercolosi 
intestinale dichiarata, non possono essere sottoposti a detto intervento. 

Bisognerà bene ispezionare il polmone sano, perchè si possa vedere se può 
sostenere il ruolo vicariante : non briglie pleuriche o lesioni fibrose che possano 
impedire l’ipertrofia del polmone rimasto. 

In genere il pronostico della toracoplastica sinistra è migliore che della destra. 
Infatti la superficie respiratoria che rimane è più larga ed i fenomeni d’attrazione 
del mediastino e di retrazione polmonare si realizzano meglio. 


D) METODO OPERATIVO. —* 


Il metodo operativo della toracoplastica totale più in uso è quello para-verte- 
brale posteriore tipo Sauerbruch che è praticato, sotto anestesia regionale, pre- 
ceduta da iniezione di morfina e caffeina. 

Incisione paravertebrale, sino al piano costale ; scollamento della parete mu- 
scolo-cutanea mettendo a nudo il piano costale quanto più si può. 

Resezione delle coste più posteriormente possibile e per tratti estesi : 10 cen- 
timetri la 118 costola; 12 centimetri la 108; 15-16 centimetri sino alla 43; 
12 centimetri la 33; 7-8 centimetri la 23; 3 centimetri la 12: in complesso da 130 
a 150 centimetri di costole vanno tolte. 

Sutura a tre piani, muscolare, muscolo-apene:.rotico, cutaneo, a punti staccati. 

Tale processo applicato in un sol tempo assume una gravità enorme, date 
anche le condizioni dell’ammalato che si opera. Perciò attualmente quasi tutti i 
chirurgi praticano quest’operazione in più tempi. Si avranno gli inconvenienti di 
tutte le operazioni fatte in diversi tempi, si avrà diverso valore di combaciamento 
toracico nelle parti operate separatamente, ma ciò sarà sempre vantaggioso in con- 
fronto alla gravità della toracoplastica totale in un sol tempo. 


II. — La frenicotomia. 


La frenicotomia ha essenzialmente lo scopo di produrre la paralisi della metà 
corrispondente del diaframma, la sua ascensione nella cavità toracica, la sua immo- 
bili. zazione con la conseguenza di una riduzione di volume del polmone ammalato: 
risultato comparabile a quello d’un pneumotorace parziale della base, che se non 
provocherà il collasso della parete inferiore del polmone, lo metterà tuttavia in 
parziale riposo favorendo il processo di cicatrizzazione e di retrazione. Cosicchè 
anche per la frenicotomia si possono fissare dei punti di massima od obiettivi, e 
dei punti contingenziali o subiettivi. 
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Questi ultimi sono rappresentati : 


1° dalla constatazione clinica e radiologica di segni di sclerosi cicatriziale ' 
retrattile (indicazioni comuni alla toracoplastica). 

2° dalla localizzazione delle lesioni in vicinanza della base polmonare. I 
punti di massima, riconoscono l’indicazione dell’intervento nelle seguenti eve- 
nienze : 

a) come complemento ad un pneumotorace parziale 0 ad una toracoplastica, 
che non esercitino un'azione sufficiente sulle lesioni della base ; 

b) come primo tempo d’una toracoplastica, potendo mettere in evidenza 
l'attitudine del polmone alla sclerosi cicatriziale da una parte, e provare dall’al- 
tra parte lo stato funzionale del polmone opposto, rivelando delle lesioni silenziose 
del polmone opposto giudicato sano ; 

c) quando le lesioni sono unilaterali. Quantunque data la benignità dell’in- 
tervento e la dolcezza con cui si opera la compressione della base polmonare, 
sotto la pressione endoaddominale, tale regola non è assoluta come nel pneumoto- 
race e nella toracoplastica, 

Ad ogni modo la frenicotomia considerata come operazione isolata non può: 
far concepire grandi speranze, ma considerata la sua innocuità e la facilità della 
tecnica, considerando che, come dice Dumarest, «in tisioterapia non si ha il di- 
ritto di mostrarsi molto difficili e bisogna essere di facile contentatura »; consi- 
derando ciò, bisogna accoglierl: come trattamento a sè, che in alcuni casi può 
rendere dei segnalati servizi. 

L’ operazione si conduce con anestesia locale ed incisione lungo il margine po- 
steriore dello sterno cleido-mastoideo, rintracciando sulla guida dello scaleno ante- 
riore il nervo, tra lo sterno-cleido-mastoideo e |’ omoioideo : soppressione delle 
anastomosi col nervo sotto clavicolare, col simpatico cervicale, e le sue connes- 
sioni con un frenico accessorio molto frequente a constatarsi: sezione del nervo; 
estirpazione del capo periferico arrotolandolo sulle branche di una Péan. 

Concludendo : nella chirurgia della tubercolosi polmonare la frenicotomia 
pare abbia un valore in genere palliativo: solo in qualche caso può sortire da sola a 
dei reali e persistenti vantaggi. 

La toracoplastica ha il valore di un grande pneumotorace parziale e dà un 
collasso polmonare paragonabile a nemmeno i tre quarti di quello prodotto da un 
buon. pneumotorace. 

E intervento mutilante, ma, non così come si potrebbe credere, perchè conve. 
nientemente vestito l’individuo sembra normale. Le deformazioni secondarie della 
colonna vertebrale sono quasi insignificanti, e se tutto va a seconda, la capacità 
lavorativa è abbastanza notevole. 

un’operazione che dà un notevole shock ed i cui esiti sono dolorosi per un 
certo tempo, poichè i vantaggi si risentono poco a poco ed aumentano con l’andar 
degli annì e si fanno infine definitivi. 

Infatti, se il polmone opposto ha trovata la possibilità vicariante, se lo sposta- 
mento del mediastino non ha dato immediate conseguenze, non v'ha più nulla da 
temere. Il polmone collassato e privato della sua funzione si selerotizzerà in gran 
parte, conservando solo aleune zone di debole ventilazione ; né potranno più ac- 
cadere quelle complicazioni pleuriche tanto seccanti nel corso del pneumotorace. 

Tutto sommato dunque, considerando la gravità dei casi nei quali cade la sua 
indicazione, la toracoplastica è un’operazione che il pratico deve considerare come 
una effettiva risorsa nella terapeutica della tubercolosi, quand’essa venga giudizio- 
samente applicata, 


TII. — La plewoscopia ed il taglio delle aderenze intrapleurich> 
secondo Jacobeus. 


Il collasso artificiale del polmone a mezzo del pneumotorace terapeutico è in 
tisiologia una risorsa di prim'ordine. Ora succede spesso che tale collasso è incom- 
pleto per aderenze che il polmone ha contratto anteriormente con la pleura parie- 
tale o diaframmatica nel corso di « poussées » tubercolari della pleura viscerale, 
« poussées » di pleurite secca fibrinosa che spesso nessun segno clinico ha esterio- 
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rizzato. In tali casi il risultato del pneumotorace resta parziale, il. collasso insuffi- 
ciente ed il malato è privo di una effettiva risorsa della scienza, e grandi speranze 
vengono deluse, 

In tali casi si pone in discussione il quesito di liberare il polmone da tali ade- 
renze. Si è già accennato, parlando della toracoplastica, come alle volte questa viene 
combinata al pneumotorace parziale allo scopo di recidere le aderenze pleuro-pol- 
monari. Tale pratica è giustificata quando vi sieno delle sinfisi estese o delle ade- 
renze a larga inserzione che sono o sembrano costituite dallo stesso tessuto polmo- 
nare tra due lame pleuriche. 

Ma alle volte tali aderenze sono piccole e sottili, formate da neoformazioni fi- 
brinose facenti ponte fra le due pleure dopo la loro separazione per l'introduzione 
dell’aria nella cavità pleurica, 

Queste aderenze parziali contro le quali ogni tentativo di soprapressione in- 
trapleurica, allo scopo di farle cedere o allungarle, è generalmente vano, possono 
benissimo essere tagliate mediante il metodo del prof. Jacobeus di Stoccolma. 

Parecchi clinici fra cui il Jacobeus tentarono il taglio delle aderenze intrapleu- 
riche ostacolanti il collasso sini servendosi del termocauterio, sotto lo 
schermo radioscopico. Ma tale procedimento non diede risultati molto incorag- 
Îgianti, e già sin dal 1911, Jacobeus l'aveva abbindonato a favore dell’intervento 
intrapleurico sotto il controllo diretto dell’oechio, aiutato dal pleuroscopio. 

Dopo vari tentativi il Jacobeus ha creato un apparecchio ed un metodo che 
in determinati casi possono rendere segnalati servizi. 

Gli strumenti necessari alla pleuroscopia consistono anzitutto in yn cannello 
munito di una valvola che impedisce il passaggio dell'aria nei due sensi, e nel quale 
s’incastra un tre-quarti. 

Dopo l’anestesia di un luogo presunto favorevole, in seguito a radiografia e 
radioscopia, per arrivare in piena cavità pleurica e per avere una buona visione 
delle regioni particolarmente interessanti, si conficca il tre-quarti rivestito dal 
cannello. Il primo viene ritirato, la valvola si richiude dietro di lui, il cannello 
resta piazzato. Si sostituisce allora al tre-quarti il pleuroscopio, strumento simile in 
tutto ad un cistoscopio più corto, d’un diametro più piecolo, ed adattantesi esat- 
tamente alle pareti del cannello che ha il diametro di una matita ordinaria. L’ap- 
parecchio si pone, salvo indicazioni contrarie per il fatto di aderenze, nella linea 
ascellare anteriore, al quarto, quinto, sesto spazio intercostale. 

Il dott. Biguet, che nel suo sanatorio del « Monte Bianco » in Lejsin, ha operato 
brillantemente alcuni casi, consiglia di porre, nel caso di briglie pleuriche della re- 
gione scissurale, il pleuroscopio sensibilmente al disotto del luogo che sulla lastra 
radiografica sembra di primo acchito il più favorevole. Infatti si urta frequente- 
mente al terzo ed anche al quarto spazio contro la pleura viscerale meno lontana 
che non si creda dalla parete. Una volta posto il pleuroscopio si procede ad una ispe- 
zione completa della cavità pleurica. È questo un vero esame anatomo-patologico 
sopra il vivente. Si riconosceranno le aderenze : una aderenza a larga inserzione che 
si presenti sotto l'aspetto di un arco di sostegno di un soffitto parziale deve far pre- 
sumere ch’essa contenga del parenchina polmonare. Altre aderenze si presentano 
invece sotto la forma di cordoni o di briglie tese fra il polmone compresso e la parete 
esterna, cordoni bene aereati da tutte le parti. Il loro taglio non presenta alcun 
pericolo. Ricosciuta la regione e le aderenze, si perfora la parete toracica per mezzo 
del trequarti nudo, ed in tale passaggio si mette a posto rapidamente un secondo 
cannello più stretto, la di cui luce è interamente occupata dal termocauterio. Af- 
fondato questo cannello nella cavità, vi si introduce il termocauterio, lo si cerca 
con il pleuroscopio, lo si dirige affondandolo poco a poco fino alle aderenze che si 
vogliono attaccare. 

Il metodo non presenta difficoltà nè pericolo. Esso è già un’arma efficace nelle 
mani di parecchi tisiologi ed il suo ordinario impiego potrebbe evitare sovente che il 
pneumotorace limiti la sua azione solo in alcuni campi polmonari, e potrebbe d’al- 
tra parte evitare in alcuni casi l’intervento sensibilmente più grave della toraco- 
plastica. 
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IV. — Cure chemioterapiche - La sanocrisina. 


La sanocrisina è entrata nell’armamentario terapeutico della tubercolosi pol- 
monare in data del tutto recente. Essa fu studiata e proposta negli ultimi 
del 1924 dal prof. Mollgaard, insegnante di fisiologia a Copenaghen, 

È un composto d’oro (sale di sodio dell’acido aereothiosolforico). Le iniezioni 
di sanocrisina provocano dei fenomeni reattivi e vanno rapportati all’azione bat- 
teriolitica che esplica sui bacilli di Koch, e alla conseguente liberazione e rapida 
immissione in circolo delle sostanze tossiche derivanti dalla batteriolisi (sterili- 
satio magna) da dove ne conseguirebbe l'ictus immunisatorius di Erlik. Se la 
quantità di tossine (antigeni) derivanti dalla batteriolisi non è eccessiva e troppo 
virulenta, e se la capacità dell'organismo di elaborare anticorpi è sufficiente, allora 
l'iniezione di sanocrisina, produce una reazione tubercolinica che si risolve facil- 
mente. Nel caso contrario si avranno gravi manifestazioni reattive che producono 

‘ shock e morte se non si interviene ad attenuare la tossiemia. Questo è il meccani- 
smo chemioterapico con il quale la sanocrisina esplicherebbe la sterilizzazione 
dei bacilli tubercolari. 

Con la distruzione dei bacilli si avrebbe la guarigione clinica: nei casi gravis- 
simi si avrebbero delle soste cliniche con l’arresto d'attività dei focolai, ciò che 
darebbe tempo e modo per una ripresa di forze reattive dell’organismo, il che per- 
metterebbe di iniziare e con più successo una nuova cura sanocrisinica. 

Il pericolo dello shock talora mortale, e che è annunziato dall’albuminuria, 
dovrebbe essere evitato dalla riduzione delle dosi da iniettarsi ed in ogni caso 
da un siero antitossico preparato immunizzando cavalli e vitelli con bacilli tuberco- 
lari morti ed avirulenti. La sanocrisina è preparata in ampolle. In esse si introduce 
con una siringa da dieci, venti centimetri cubici tanto di acqua recentemente distil- 
lata e sterilizzata che basti a sciogliere ed aspirare il medicamento. Si aggiunge 
tant’altra acqua distillata sino a portare la soluzione al cinque per cento circa. 
L’iniezione sì pratica per via endovenosa. Tolti i lievi disturbi iniziali : vampe, 
nausea, vomito ecc. ecc., del resto di lieve durata, la reazione insorge dopo circa tre 
‘ore con aumento di temperatura brusco, sino a 39-40, quindi caduta per lisi in 5, 6,7 
giorni. Ad ogni successiva iniezione la febbre non raggiunge mai l’altezza pre- 
‘cedente, fino a tanto che non si manifesta più. 

Alle volte può comparire esantema. Spesso vi ha albuminuria nelle prime inie- 
‘zioni, ma lieve e di breve durata. Nei primi tempi della cura vi ha diminuzione 
notevole di peso, che si ripara non appena l’ammalato comincia a migliorare. L’inie- 
‘zione è ripetuta ogni due o tre giorni, salvo che non sia ancora cessata la reazione 
della precedente. Occorrono 7-9 iniezioni, dopo di che si sospendono per ripren- 
-derle nel caso più tardi, non prima però di due mesi. 

A seconda la varia esperienza, il proprio concetto o la gravità dei malati, le 
‘quantità di sanocrisina iniettate variano da 0,5 a 0,10 a 0,25, a 0,50, nella prima 
iniezione, crescendo progressivamente di 0,5 0,10 ogni due o tre giorni, a seconda 
che la dose è più o meno alta, sino a raggiungere 0,5, 0,1 grammo. 

Nei malati febbrili in genere il metodo praticato è quello a lieve dose. 

Gli effetti, a dire dei sostenitori del metodo, sono rapidi e consistono in mi- 
glioramento dello stato generale, scomparsa della febbre, della debolezza, del- 
l'astenia, aumento del peso, miglioramento dei segni clinici e radiologici. 

Gli inconvenienti sono : a) complicazioni renali gravi : da non confondersi con 
la lieve e fugace albuminuria della reazione ordinaria. Queste complicazioni deb- 
bono far sospendere la cura ; b) perdita di peso: per lo più passeggiera; c) esan- 
tema : per lo più fugace ; d) dolori articolari con gonfiori : rari e di non grande im- 
portanza ; e) shock, malessere, albuminuria, pallore, abbassamento brusco della 
temperatura, sintomi di collasso cardiaco, morte. È questo il quadro dello shock 
‘anafilattico, Si afferma in tal caso che il siero antitossico applicato per via endove- 
nosa (20-30 grammi) combatte efficacemente lo shock, avendo azione curativa e 
preventiva (uno o due giorni prima, per uso preventivo). 

Le idee prevalenti non fanno consigliare l’applicazione della cura nei casi 
gravi. Però molti medici, specie in Svizzera, preferiscono in questi casi non molto 
gravi attenersi al sistema igienico-dietetico e fanno ricorso alla sanocrisina quando 
ritengono che tale sistema igienico-dietetico sia insufficiente o non possa applicarsi 


392 1 PIÙ RECENTI MEZZI TERAPEUTICI DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 


il pneumotorace. Non si può allo stato attuale avere delle idee precise sulle scelta 
dei casi e sui risultati definitivi. 

I risultati incerti, ed alle volte poco soddisfacenti, potranno anche essere 
effetto delle precauzioni e dei timori giustificabili quando si tratti di malati e di 
è rimedi nuovi. La casistica ed il tempo potranno solo dare il giudizio che non 
teme confronto. E speriamo che sia favorevole. 


V. — La vaccinazione preventiva secondo Ca)mette. 


La lotta antitubercolare segue con sempre crescente ritmo l’indirizzo igie- 
nico sociale, contortata in ciò dai buoni risultati che si sono constatati, specie in 
questi ultimi anni, in cui la guerra ha insegnato agli uomini l’organizzazione e la 
disciplina di tutte le forze. 

Ma la complessa organizzazione ed il grave dispendio che importa il metodo 
igienico-sociale, ha preoccupato molti scienziati nella ricerca di un metodo più sem- 
plice, più sicuro, meno costoso. Per merito del nostro Maragliano, tali studi «ono 
stati indirizzati sin dal 1903, su tentativi di vaccinazione preventiva contro la 
tubercolosi. Il vaccino preventivo Maragliano, è rappresentato da tacilli di Koch 
uccisi col calore e che si inietta nei neonati per via ipodermica. Tale vaccino è asso- 
lutamente innocuo, e le statistiche date dal Maragliano e dalla sua scuola, conter- 
mano ad esso un tale potere immunizzante da essere atto alla prevenzione della 
tubercolosi. Numerose esperienze sia della scuola Genovese, sia fatte «da altri 
(Behring, Gengou, Bouquet, Miich, Pondorff, Petrofi, Morpurgo) confermano che 
i bacilli morti hanno proprietà di creare anticorpi, e che posseggono le proprietà 
patogene medesime dei bacilli vivi e virulenti, dai quali differiscono solo per l’in- 
capacità di proliferare e riprodursi (Prudden, Hoddempjl, Strau:s, Gamaleja). 

Ma alcuni batteriologi, e fra questi in Francia il Calmette, sono d'opinione che 
il calore deprimerebbe la potenza antigena del protoplasma bacillare, così che la 
produzione di anticorpi sarebbe assai limitata ed insufficiente. Cosiechè, malgrado 
le conclusioni della Commissione Reale Inglese, che trovò che tutti i bacilli attenua. 
ti da essa studiati, tutti, riportati nel mezzo organico, riacquistano la loro virulenza: 
malgrado questa conclusione fatta al seguito di rigorose esperienze, alcuni scien- 
ziatì tentarono di trovare un'efficace vaccinazione preventiva, usando bacilli at- 
tenuati in vario modo, Così sorse il bacillo Alfa di Ferran, i cui risultati non sono 
ancora controllabili, ed ora il bacillo B. C. G. di Calmette. 

Il Calmette, partendo da un bacillo di origine bovina estremamente virulento, 
(alla dose di 3 milligrammi per iniezione endovenosa causava una tubercolosi mi- 
liare acuta in 4-5 settimane nei vitelli di 4-6 mesi) era riuscito, nel lungo periodo di 
13 anni, con 230 culture successive, su terreno alcalino di bile di bove, a soppri- 
mere completamente ed ereditariamente le proprietà tubercoliniche del bacillo, che 
conservava solo quel tanto di tossicità capace di stimolare la formazione di anti- 
corpì. 

Questo bacillo vaccino, denominato da Calmette B. C. G. (Bilié, Calmette, 
Guerin) è, secondo lui, assolutamente inoffensivo qualunque sia la via perla quale 
venga introdotto nell’organismo, 

Prove sperimentali sui bovini, sulle scimmie (Istituto Pasteur a Kindia), sui 
vitelli (568 in Francia, 184 nel Belgio, 415 nei Paesi Bassi, 311 in Inghilterra), 
pare abbiano dimostrata l'assoluta innocuità dal vaccino, oltre all'efficacia immu- 
nizzante. 

Fin dal giugno 1924, i risultati delle prove sperimentali autorizzarono C'al- 
mette ad applicare senza inconvenienti e senza rischi il vaccino in bambini neonati 
esposti al contagio familiare. 

Il vaccino (un centigrammo di cultura vivente emulsionato in 2 eme. di li- 
quido glicerinato) vien fatto ingerire in un piccolo cucchiaio di latte, mezz'ora 
prima della poppata al 4°, 6°, 8° o al 5°, 7°, 9°, giorno dalla nascita. 

In una comunicazione fatta all'Accademia di medicina a Parigi il £3 feb- 
braio 1926, M. A. Calmette fa conoscere i risultati delle prove che con i suoi 
collaboratori egli pratica da 5 anni. 
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Queste prove sono state fatte in Francia su più di 5000 bambini, in Belgio 
su 117, in Indocina su 3.352, nel Senegal su 218, in modo che esse sono effettuate 
su differenti razze umane. 

A clire del Calmette, mentre in Europa la mortalità per tubercolosi nei bambi- 
ni da 0a] anno, nati ed allevati in ambienti familiari ove esiste un focolaio di con- 
tagio, non è mai inferiore al 25 per 100, la mortalità per tubercolosi dei neonati 
vaccinati col B. C. G. non raggiunge invece il 2 per 100. 

La vaccinazione permetterebbe dunque di salvaguardare almeno il 93 % di 
bambini. 

Dalle esperienze e dalle osservazioni riunite in 5 anni, il Calmette crede di poter 
concludere che la prevenzione dei neonati contro la tubercolosi con il B. C. G. è 
sicuramente inoffensiva e che la sua efficacia sembra attualmente provata. 

Ora per ordine del Ministero delle Colonie tutte le giovani reclute indigene 
dell’Africa occidentale, del Madagascar e dell’Indocina, destinate in Francia e 
nell'Africa del nord, saranno vaccinate. 

Bisognerà ancora molto tempo per verificare il valore di questo metodo di vace- 
cinazione, e nella migliore ipotesi, che certamente cambierebbe di sana pianta la 
profilass: della tubercolosi, resterebbero ancora molte questioni da studiare, e so- 
pratutto quella della rivaccinazione, poichè questo vaccino, come ogni altro, non 
conferirebbe che un'immunità temporanea. 

1l Maragliano nel 30° congresso di medicina interna a Milano, negò ogni novità 
al metodo del Calmette, poichè, secondo lui, il bacillo biliato avrebbe le medesime 
proprietà dei bacilli morti, essendo com’esso ricco in veleni, com’essi inoffensivo, 
come essi capace di determinare la produzione di anticorpi dimostrabili col metodo 
di Bordet-Gengou, metodo col quale anche il Maragliano dimostrò la produzione 
di anticorpi, innanzi ai bacilli morti. E poichè da più parti sì conviene, malgrado 
i dinieghi di Calmette, che i bacilli morti creano anticorpi meglio dei vivi, la virtù 
di questo bacillo biliato sarebbe analoga a quella dei morti che a parità di risul- 
tati, danno la sicurezza di una innocuità indiscussa, che il bacillo di Calmette 
deve ancora procurarsi. 

Infatti il Calmette, basandosi sulla reazione positiva alla tubercolina che si 
osserva per tempo più lungo negli animali vaccinati sotto-cute, rispetto a quelli 
inoculati con bacilli nelle vene, è costretto per spiegare questa persistenza di te- 
nomeni c iti-reattivi, a dovere accettare l’ipotesi che tale durata corrisponda 
alla vita di simbiosi, che si stabilisce tra il bacillo tubercolare e gli elementi cel- 
lulari. 

Da questa vita di simbiosi risulterebbe, secondo il Calmette, un complesso 
bacillo-tubercolare e cellula, che finchè sussiste mantiene possibili quelle condizio 
ni che consentono la nota reazione organica verso le turbercoline, o verso l’introdu- 
zione di nuovi bacilli (fenomeno di shock) |Sivori]. 

Ora il Calmette, ritenendo che i bacilii morti usati come vaccino, non avessero 
condotto ad alcun risultato soddisfacente, quali mezzi immunizzanti, riferiva al 

tere residuale di tossicità del bacillo in simbiosi con la cellula organica, la possi- 
ilità di dar luogo alla produzione d’anticorpi vaccinanti. 

Perciò, egli si è rivolto, con il suo vaccino, a bacilli che abbiano conservate 
integre le loro attività vitali, e li introduce per via gastrica per evitare in tal modo 
anche la disintegrazione del materiale del corpo batterico, disintegrazione che av- 
viene quando è introdotto sotto cute. Poichè infatti, soltanto quando i materiali 
del corpo batterico sono ridotti in polipeptodi, per l’azione proteo e peptolitica dei 
tessuti e degli elementi bianchi del sangue, solo allora, tale materiale batterico è 
suscettibile d’assimilazione. 

Ma resta da dimostrare, se il bacillo B. C. G. ingerito è come tale assorbito 
senza subire alterazioni, 0 se invece, come qualunque altra sostanza albuminoi- 
dea, non venga a subire l’azione del succo gastrico, con la nota serie di scissioni 
idrolitiche, almeno per la parte riguardante le sostanze di natura albuminoidea 
conten'ite nel corpo bacillare (Sivori). 

Se, com'è probabile, avviene quest’ultima ipotesi, l'introduzione di materiale 
vaccinico per via gistrica non ditfr rirebbe dall’introduzione per via sottocutanea. 
E allora, se così fosse, e se il bacillo B. C. G. avesse realmente un'azione vaccinante, 
questa non la dovrebbe alla sua attività vitale, ma ai suoì materiali organici 
di decomposizione. Il meccanismo immunitario, dunque, verrebbe ad identificarsi 
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con la concbzione del Maragliano (il quale peraltro già da molto tempo, ebbe a 
studiare la vaccinazione per via gastrica) con la differenza che sarebbe superfluo 
sfidare la giustificata diffidenza che induce l'uso di un materiale vivo, poichè ben 
si sa quanto sia difficile e suscettibile di errori l'accertamento della vitalità 
potenziale di un germe, e quanto sia discutibile se questo non riprenda la sua 
virulenza nell’adatto terreno. 

In quanto poi all'accoglienza fatta a questo metodo di vaccinazione, essa è 
piena di riserbo e l'aspettativa, pur avendo in sè qualche speranza, è priva di entu- 
slasmi. 

Tale mancanza d’entusiasmi è specialmente giustificabile, qui in Italia, ove 
non si comprende perchè tale metodo dovrebbe essere sostituito a quello ita- 
liano, di tant’anni più studiato e creato dal mirabile ingegno di un Maestro che 
è nostra gloria e vanto. 
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RisoLLa. — Medicina tropicale e igiene marinara. — (Roma, Pozzi, 1926). 


Questo manuale teorico-pratico, compilato secondo i nuovi programmi per 
gli esami di abilitazione a medico di bordo, rappresenta un utilissimo vademecum 
non solo del medico coloniale e di marina, ma di tutti quei professionisti che, lon- 
tani dai graridi centri di studio, non possono consultare i voluminosi trattati clas- 
sici. Dopo una completa esposizione dell'igiene navale e coloniale e dei mod: di 
accertamento diagnostico delle più importanti malattie da infezione e macropa- 
rassitarie, l’A., con note originali e personali e secondo le più moderne vedute, 
tratta dell’eziologia, patologia, epidemiologia e profilassi di ben 52 malattie infet- 
tive e macroparassitarie di natura esotica, riportando in fine tutte le disposizioni 
e regolamenti di sanità marittima. È 

La patologia esotica in Italia è ancora ai primi albori e l’opera del Ribolla 
viene a colmare una lacuna nel campo della medicina pratica e dell'igiene coloniale. 
Ben a ragione quindi il prof. A. Murri nella prefazione afferma che « non vi sarà 
uno che dopo aver letto questo manuale non lo riapra per impararci meglio ciò 
che c’è dentro ». 


CasELLA B. — Sindrome degli ultimi quattro nervi cranici associata a lesione del 
facciale. — (Annali di laringologia, otologia, ecc., luglio-dicembre 1925). 


Poichè l'argomento, oltrechè l’oto-rino-laringoiatria, interessa il medico e 
chirurgo generale ed il nevrologo, segnalo il lavoro del collega Casella, il quale 
esprime in modo chiaro le molteplici forme di paralisi associate, che prendono il 
nome cda Avellis, Schmidt, Jackson. Tapia, Vernet, Collet-Nicard, Torrigiani. 

L'esposizione di tali forme, corredata da personali considerazioni, è stata sug- 
gerita all’A. dalla osservazione di un caso di paralisi dei VII, IX, X, XI, XII nervi 
cranici omolaterali in ex-militare, ferito di guerra, nel quale l'esame radiografico 
fece rilevare presenza di un grosso frammento metallico situato al davanti del 
foro lacero-posteriore e che penetrò nei tessuti dalla fossetta sublobulare destra, 
ledendo così anche il facciale. 


BALLA. 


L'assistenza ai tubercolotiri di guerra. — (Roma, Castaldi, 1925). Da una 
relazione dell'Opera Nazionale per l'assistenza agli invalidi si traggono interessanti 
particolari sull'attività di questa benemerita istituzione fatta sorgere con legge 
25 marzo 1917 al fine di regolare e coordinare tutte le provvidenze in pro dei 
minorati di guerra, di cui i tubercolotici costituiscono una parte rilevante che si 
aggira certo intorno ai 30.000. 
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Fin dal suo sorgere, alla rapida visione della vastità e gravità del compito non 
rispondevano i mezzi, essendole assegnato nel primo anno appena vn milione, por- 
tato a due nei successivi, mentre fu solo in questi ultimi tempi che la tenace e per- 
suasiva pressione riuscì a far elevare il sussidio fino ai 10 e ai 20 milioni necessari, 
di cui circa un terzo si può dire vadano a beneficio dei tubercolotici. Ancora nei 
primi tempi l’Opera si trovò davanti alla iniziata smobilitazione degli istituti sa- 
nitari militari che aveva fatto sorgere con larghezza di mezzi la imperiosa necessità 
del momento; l'Opera stessa favorì la graduale chiusura della maggior parte dei 
sanatori militari, assicurandosi invece un numero congruo di posti in sanatori ci- 
vili e quando apparve l'insufficienza di quelli esistenti non si ritrasse dal promuo-. 
vere la fondazione di nuovi, come quello di Ancarano presso Trieste e di Arco nel 
Trentino, o addirittura di assumere la costruzione in proprio, come per quello di 
Aspromonte. Provvide in pari tempo a ristabilire la disciplina sanatoriale, che per 
la speciale morbosa psicologia di tali ricoverati era molto scossa e ad avocare a 
sè con rigoroso controllo l'assegnazione o ad ospedali specializzati o a sanatori, 
curando che in questi ultimi non si prolungasse più la degenza senza limiti. 

Fondamento della lotta considerò naturalmente il Dispensario, siccome or- 
gano di indagine, di prevenzione, di coordinamento, di propaganda e anche di 
cura ambulatoria, epperò sussidiò con oculata larghezza i Dispensari esistenti e 
promosse la istituzione di nuovi. All’assistenza dispensariale si accoppia opportu- 
namente quella ambulatoria e domiciliare, a cui provvedono le 76 rappresentanze 
provinciali. 

A prezioso integramento dell'assistenza sanatoriale ebbe l'Opera la felice idea 
di istituire le Colonie postsanatoriali di lavoro intese a riabilitare moralmente ed 
economicamente i poveri tubercolotici, che non possono fruire del beneficio co- 
mune agli altri invalidi del collocamento obbligatorio. Oltre al plauso dato al sor- 
gere della Colonia di Cuasso al Monte, essa ha aiutato con sussidio di 10 mila lire 
a agricola di S. Margherita Ligure, cerca di favorire l'ordinamento a colonia 

el Sanatorio di Ancarano e sopra tutto intende che modello del genere riesca la 
futura Colonia di Porta Furba, per la quale ha stanziato 800 mila lire, mentre 700. 
mila sono assicurate da parte del Governo. 

Fedele al pro ma d’improntare tutte le sue provvidenze, oltre che all’as- 
sistenza diretta, alla prevenzione e alla propaganda igienica, l'Opera oltre a uti- 
lizzare alcune Colonie estive non trascura di sussidiare Colonie montane o marine 
per l’accoglimento di bambini figli di tubercolosi di guerra, sempre nei limiti della 

tenzialità del bilancio. Alla propaganda e alla lotta antitubercolare contribuisce 
Opera attivamente in ispecie nel Mezzogiorno, al qual fine deve servire e il nuovo 
Sanatorio di Aspromonte e lo stanziamento di mezzo milione per l'impianto di 
dispensari e quello di 10 mila con cui ha iniziato la sottoscrizione in pro della cam- 
pagna antitubercolare in quelle regioni. 

Questo, in brevi cenni, il lavoro vasto, complesso della benemerita istituzione, 
cui presiede con amorosa cura il senatore prof. Lustig ; ad essa non son mancate 
le critiche non sempre disinteressate, la critica di far troppo per i tubercolosi, l’altra 
di far troppo poco, ma, come giustamente rilevasi nella Relazione, mentre i tuber- 
colosi hanno sempre la possibilità di fruire, oltre che delle provvidenze speciali a 
loro beneficio, anche di tutte quelle destinate agli invalidi in genere, d’altro canto. 
non devesi dimenticare e il sommo interesse sociale di un'assistenza ad essi in- 
tensa e fattiva e il fatto che a differenza di altri minorati quelli del polmone neces. 
sitano di assistenza molto più lunga e costosa sotto pena che altrimenti essa riesca. 
affatto inefficace. ; 


ALESSANDRINI. — Parassilismo animale e tumori maligni. — (Roma, 1926). 


I parassiti animali, a qualunque tipo, classe cd ordine appartengano, allo 
Stato attuale delle nostre conoscenze, nen hanno che una importanza molto re- 
lativa nella genesi dei tumo:i maligni, che non va al di là di quella che possono. 
Ave e altri eventuali stimoli di altra natura. L’azione dei parassiti, tossica o 
meccanica, non provoca, come reazione, che fenomeni difensivi, fenomeni di rea- 
zione, che tendono a neutralizzare le sostanze tossiche da essi elaborate ed a 
Porre barriere allo sviluppo e al progredire dei parassiti stessi. 
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Lampis. — Fenomeni endottici. — (Napoli, Tocco, 1925, con 8 tavole). 


La monografia (inspirata dal trauma oculare di guerra che tolse la facoltà 
visiva ad un vechio del nostro grande Poeta e soldato G. D'Annunzio) è stata 
condotta dal collega Lampis sotto l'iniziativa e la guida dell’illustre prof. Lodato, 
direttore dello studio clinico oculistico universitario di Palermo ed allievo a 
sua volta del prof. Angelucci, ora a Napoli. Della scuola di questo grande 
Maestro, attraverso i suoi discepoli, la monografia presenta caratteri evidenti. 

Il lavoro è svolto ordinatamente e sistematicamente ed è materiato d’una 
quantità notevole di osservazioni e studi personali. — Esso illustra, deserive 
e perfeziona i vari capitoli di questo importante capito.0 di fisio-patologia 
oculare. Interessa il medico e specialmente l’oculista militare, in quanto per 
essere in grado di agilmente manovrare nei campi pratici delia patologia, 
della clinica e delle frodi deil’oechio, occorre conoscere bene la fisiologia. Senza 
il possesso di questa, ha scritto il Moleschott, il medico non è che un infer- 
miere, anche se abilissimo. 

Penso quindi che questo libro sarà corretlo importante ad ogni Biblioteca 
medica militare, ove sarà consultato con profitto e piacere da qualunque 
studioso della nostra branca. 


PASSERA. 


FERRATA. — Problemi patogenetici e terapeutici della cosidetta pandemia influenza/e. 
(Bollettino della Società medico-chirurgica di Pavia, marzo 1926). 


I punti principali che, secondo l’O., possono individuare l'influenza sono 
la contagiosità, la relativa benignità dal punto di vista epidemiologico, l’astenia 
che domina il quadro morboso e che si manifesta con ipotensione arteriosa 
costante, ed il quadro ematico caratterizzato da leucopenia con linfocitosi rela- 
tiva. Dopo avere accennato al significato delle complicazioni polmonari che 
frequentemente si riscontrano nell’influenza, lO. trae dalle considerazioni fatte 
la conclusione terapeutica che, essendo l'influenza dominata dall’ipotensione 
arteriosa e dall’'anidamia, si debbano evitare i preparati salicilici, di cui 
il medico pratico abusa e che si debba invece subito e sopratutto mirare a 
tener valide le forze del cuore, alta la pressione arteriosa e buono lo stato di 
nutrizione del paziente. 


PRATI. Tumori maligni e traumi. (Archivio di antropologia eriminale e 
medicina legale, fasc. 6°, 1925). 


L’A. riferisce su due casi molto interessanti per la questione dell’eziologia 
traumatica dei tumori. Il primo riguarda un sarcoma a piccole cellule rotonde situa- 
to alla testa dell'’omero ed al terzo superiore della diafisi omerale di sinistra. mani- 
festatosi in un soldato di 21 anni, 7 mesi dopo una caduta sulla spalla sinistra. 
In considerazione dell'integrità precedente della regione lesa, dell'intensità del 
trauma, dell'identità di sede, della durata normale del periodo d’incubazione e 
della conferma anatomo-patologica, VA. ammette l’esistenza di una causa trauma- 
tica nello sviluppo del tumore. 

Un secondo caso, risolto negativamente dall’A., riguarda un neuroglioma 
gangliocellulare riscontrato nell'emisfero destro di un soldato ferito da scheggia 
di granata alla regione fronto-parietale sinistra con disturbi manifestatisi dopo 
5 mesi. Data l'eccessiva brevità del periodo d'inenbazione, in rapporto alla natura 
istologica del neoplasma, considerata la rapida insorgenza dell'esito letale e la 
sede non corrispondente al punto colpito, VA. nega ogni rapporto di causalità 
fra trauma e tumore. 


Levi. — La difesa della salute, (Roma, 1926). 


L'Istituto italiano d’igiene ed assistenza sociale, fondato e diretto dal pro- 
fessore Levi, ha diffuso un nuovo opuscolo, che è una traduzione di un libretto 
del De Perrot, dell'Istituto Pasteur di Parigi. È destinato alle popolazioni indigene 
dell’Africa settentrionale, e la pubblicazione e diffusione ne è stata assunta dal Go- 
verno della Tripolitania, Il testo, oltre che in italiano, è tradotto in arabo. 
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Vi sono condensati in stile piano, adatto alla divulgazione, le massime più 
importanti riguardanti l'igiene del corpo, dell'abitato, l'allattamento, ed in una 
rapida e chiara rassegna sono esposte le più importanti nozioni epidemiologiche 
ed i mezzi di prevenzione da tutte le malattie infettive, comprese anche le malattie 
proprie degli animali domestici. 


ScHaRPFr. — Sopra una reazione caratteristica dello zucchero del sangue nell'ulcera 
gastrica. (Klin. Medizinische Wochenschrift, n. 4, 1926). 


Le ricerche eseguite su 15 individui sicuramente ulcerosi han fatto rilevare 
che somministrando per 08 gr. 80 di levulosio, si ha sempre, e talvolta in grado 
rilevante, una notevole iperglicemia senza glicosuria. L'indice glicemico, che nei 
sani corrisponde a 1.0-1.3, raggiunge negli ulcerosi medie di 1.32-1,75, con diffe- 
renza assoluta di 0.025-0.062 mmegr. %. L'A. vede in questo comportamento un 
segno della costituzionalità della malattia. In 3 casì di colecistite calcolosa non 
si ebbe iperglicémia, fatto che può essere utilizzato come «liagnosi differenziale 
fra ulcera e colecistite. 


CRAMER. — La nuova concezione del cancro. (The British Medical Journal, n. 3896, 
1926). 


L’A. ha rilevato come le recenti ricerche del Gye hanno innegabilmente por- 
tato un cambiamento su quella ch'è la moderna concezione del cancro. Secondo 
Gye, l'accrescimento indefinito del tessuto carcinomatoso è il risultato dell’azione 
dì un virus che riesce a penetrare nelle cellule spingendole a crescere indipendente- 
mente dal controllo e dall’inibizione cui è sottoposta la cellula normale : le cellule 
nondimeno conservano i loro caratteri biologici di specie, di tessuto e d’indi- 
viduo. Il virus è comune ai tumori di varie specie d’animali : esso non è per sè 
stesso patogeno, il che spiega come il canero non sia contagioso, ma invece può 
penetrare nelle cellule ed esplicare la sua nefasta attività in seguito all’azione di 
certi fattori biologici accessor. irritanti, (tali: catrame, raggi X, certi parassiti 
animali, occ.). Ma le cellule, invece di certi tumori ad accrescimento rapido e ad 
alto grado di malignità, contengono contemporaneamente, oltre al virus aspecifico, 
anche un fattore biologico accessorio che lo completa in un certo senso, lo rende 
patogeno, virulento ; di qui l’espandersi del tessuto carcinomatoso. 

Tali tumori possono venire trasmessi mediante un filtrato privo di cellule che 
contenga contemporaneamente il virus ed il fattore accessorio endocellulare che 
è sempre specifico ; esso non serve che a riprodurre cellule del medesimo tipo di 
quelle dal quale esso stesso deriva. Altri tumori contengono una minor quantità 
di questo fattore specifico e non possono riprodursi che per mezzo di cellule vi- 
venti : ma la differenza a questo proposito tra questi tumori e quelli precedenti è 
soltanto di grado. 


Forp. — L'eredità tubercolare (Tubercole, n. 12, 1925). 


L’A. ha fatto accurate ricerche sull'anamnes familiare di un migliaio di tu- 
bercolosi, classificandoli in cinque gruppi, a seconda dei precedenti diretti solo dal 
lato materno o solo da quello paterno o da parte di tutti e due, o dei precedenti 
indiretti o finalmente se indenni da ogni eredità specifica. Ed ha constatato che 
la tubercolosi dei genitori conferisce un vantaggio alla generazione successiva, 
poichè i bambini con precedenti familiari hanno contratto l'infezione nella pro- 
Porzione del 34 %, mentre questa raggiunge il 59 %, in quelli senza precedenti ; 
inoltre i malati del primo gruppo hanno presentato forme torpide, a lenta evolu- 
zione, non letali, nella proporzione del 26 %,. che si è ridotta al 12 % nel secondo 
gruppo, 

Si determina così una vera immunità ereditaria, anzichè una predisposizione : 
Questi dati confermano le vedute del Sanarelli, già esposte fin dal 1912 al VII° 

‘ongresso internazionale della tubercolosi, 
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Wisorzki. — Un apparecchio semplice ner le fratture della clavicola e per la 
lussazione della spalla. (Minchener Mediziniseche Wochenscrift, 1925, n. 2). 


L'A. fa uso di una fascia di gomma, di quelle che si adoperano per la 
stasi alla Bier, lunga circa 20 cm. e larga 8-5) cm,, ai cui estremi cuce due 
striscie di sparadrappo adesivo, di uguale larghezza. 

Nella frattura della clavicola pone una compressa di garza sul punto di 
frattura e poi applica due ai dette striscie, la prima con un estremo fissato al 
petto e con l’altro fissato al dorso, passando al disopra della spalla del lato 
fratturato, e l’altra striscia, che, fissata al petto del lato fratturato, passa sulla 
regione deltoidea delln stesso lato, e, dopo aver attraversato il dorso, aderisce 
con l’altro estremo alla regione ascellare dell'altro lato. 

Nella lussazione della spalla, dopo la riduzione, fissa il braccio al torace 
con due fasce preparate nel solito modo, applicate una alla radice del braccio 
ed una al livello del terzo medio, in modo che i loro estremi si fissano l'uno 
al petto e l’altro al dorso. 


BekeRr. — L'esame della trasparenza nella diagnosi dell'idrocele, — (Zentralblatt 

fiir Chirurgie, n. $, 1925). A 

La nota ricerca semiologica dell'esame della trasparenza per l'accertamento 
dell’idrocele, fatta collo stetoscopio, può dar luogo al errori, se non si ha l’av- 
vertenza di dare all’istrumento una piccola inclinazione. Così a luce diurna, se 
si applica lo stetoscopio sulla mano, sul braccio 0 sulla coscia, si può ottenere 
una visione di rossa luminosità come per l’idrocele: i raggi penetrati negli strati 
superficiali, refratti dàanno luogo allo schermo di luce rossa nel tubo; se invece 
è luce artificiale, i raggi non penetrano traverso il corpo. Perciò nell’esaminare 
la trasparenza bisogna escludere la diafania, adombrando bene la pelle intorno 
all’applicazione dello stetoscopio. 


CHATIN e RocHals. — Persistenza del bacillo tubercolare sui libri. — (C. R. Soc. 

de Biologie, n. 8, 1926). 

Gli A. A, hanno fatto ricerche del bacillo tubercolare sui libri, che furono 
usati da individui affetti da tubercolosi polmonare con bacilli nell’escreato ; 
la ricerca del b. tubercolare venne praticata innestando frammenti di pagine 
a cavie. Hanno constatato che anche ciopo tre mesi un libro contaminato può 
contenere bacilli della tubercolosi vivi e virulenti. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


Importanza del fattore malaria su malattie posteriori. 


Un impiegato civile «elle Amministrazioni militari dipendenti ammalava 
nel 1921 di gravi distnrbi del ricambio materiale, che culminarono poco dopo 
in un diabete vero e proprio. Questo si complicò suecessivamente a gangrena 
di un arto interiore, cosicchè dopo alcuni mesi dalla diagnosi di diabete si 
ebbe la morte. 

È da osservare che l’infermo quando ammalò risiedeva da moltissimi anni 
in luogo immune da malaria. 

La famiglia del defunto iniziava le pratiche perché la malattia e la morte 
fossero riconosciute dipendenti da causa di servizio : ed essenzialmente addu. 
ceva che la morte dovesse mettersi in relazione con una gravissima infezione 
malarica contratta dal defunto nel 1902, quando da sottufficiale egli si trovava 
in Sardegna. Nè mancavano dichiarazioni mediche, secondo le quali non st 
poteva, nè si doveva esclulere che realmente il diabete e la gangrena dipen- 
dessero dalla malaria. 
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Le indagini eseguite dimostrarono che il paziente, lasciata la località ma- 
larica, era guarito della sofferta infezione, e che per lunghissimi anni prima 
della morte non aveva più avuto accessi febbrili. Comunque,, era interessante 
giudicare se e fino a quando un'infezione malarica potesse ritenersi capace di 
influire sullo sviluppo di altre infermità. 

Ritenuto che sebbene non abbia oggi più valore letterale, tuttavia non 
sia da ripudiarsi totalmente la massima del Baccelli: « la malaria è pirogena, 
ma non flogogena »; ritenuto che il malarico, sottratto al luogo infetto e curato, 
dlebba ritenersi con certezza guarito dopo due stagioni epidemiche, la Direzione 
centrale di sanità militare ha espresso l'avviso che nel caso speciale l'infe- 
zione malarica softerta quasi 20 anni prima non abbia avuto alcuna influenza 
sullo sviluppo del «diabete e della gangrena e quindi sulla morte. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1° al 3I luglio 1926). 


ALESSANDRIA, — Sottotenente medico CAarLO Currano. — Diabete insipido e 
terania ipofisaria. 


Nel riferire sopra due casi di diabete insipido, 1°0. espone le più recenti 
vedute sul meccanismo patologico della poliuria essenziale e sull'azione far- 
macologica dell'estratto ipofisario. In base alle proprie osservazioni, ritiene che 
il grado della cloruremia non abbia il valore di un carattere differenziale. 


BoLoGna. — Tenente colonnello medico GesuALDO Giarrusso. — La profilassi 
psichica nell’ Esercito. 


Accennato alla recente circolare ministeriale sullo studio del contegno e con- 
dotta delle reclute, ai fini dell’accertamento della loro attitudine psichica al ser- 
vizio militare, lO. tratta dell'importanza della collaborazione tra il medico reggi- 
mentale e gli ufliciali e sottufficiali di reparto nelle modalità d’accertamento di 
tale attitudine. 

Dopo aver parlato delle prime manifestazioni psico-intellettive, emotive e 
degenerative dei deboli mentali originari e degli anomali dello spirito e della debo- 
lezza di costituzione fisica e psichica, descrive la «zona grigia» della psico-patologia 
(stati di salute apparente e stati di morbosità latenti). Riferisce infine numerosi 
casi di impulsivi, degenerati, delinquenti ed abituali, con accenno all’art. 30 dello 
« Elenco infermità » ed alla valutazione medico-legale dei deboli mentali e degli 
anormali dello spirito rispetto all’idoneità al servizio militare, 


BrESscIA. — Maggiore medico GrusEPPE PaLumBO. — Un caso di frattura del cranio. 


L’O. riferisce un caso di frattura del tavolato esterno del cranio, con avvalla- 
mento e vasto ematoma epidurale da lesione di un ramo posteriore della meningea 
media provocante paresi dell’arto superiore e inferiore destro : asportato l’ema- 
toma, scomparvero i fenomeni di compressione. L’O. tratta successivamente delle 
lesioni del cranio ed in particolare della commozione cerebrale e delle fratture della 
base, ricordando i vari processi di topografia cranio-cerebrale. 
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Brescia. — Capitano medico CarLo BeccacLossi, — La terapia bismutica della 
sifilide. 


L’O. tratta dell’azione e dei risultati ottenuti nella cura della lue mediante 
il bismuto, in rapporto alla sua eflicacia, innocuità e facile somministrazione, come 
da esperienza fatta nel reparto dermoceltico. Ritiene però che, allo stato attuale, 
bisogna tener presente la reazione individuale nella terapia antiluetica e scegliere 
caso per easo il metodo più razionale (mercurio, arsenico, bismuto). 


Frrenze. — Maggiore medico Dino CAMERANESE. — Le cure aspecifiche nelle ma" 
lattie infettive. 


Premesso un cennos ull’immunoterapia specifica, lO. si trattiene sul mecca- 
nismo d’azione e sulle modalità d'uso delle eteroproteine e delle stomosine. Parla 
quindi delle chemioterapia in rapporto alla tubercolosi polmonare, riferendo sui 
recentissimi risultati ottenuti con la sanocrisina del Mollgaard (sette-otto inie- 
zioni endovenose) ed esponendo i controlli radiologici dimostranti la guarigione 
anatomica, associata a quella clinica. 


Firenze, — Maggiore medico CarLo CresperLLani. — Sul valore della pressione 
arteriosa coll'oscillometro del Pachon. 
. 


Premesso che il metodo oscillometrico permette una maggiore obbiettività, 
lO. deserive nel suo meccanismo e nel suo funzionamento Voscillometro di Pachon 
ed il bracciale a doppia tasca di Gallavardin, che attenua le cosìlette oscillazioni 
sopramassimali. Espone quindi le ragioni per cui i valori ottenuti col Pachon sono 
rappresentati da citre più alte di quelle fornite coll’apparecchio del Riva-Rocci, e 
rileva intine i vantaggi che rendono veramente pratico il Pachon per la rapidità 
dell'esame, la precisione dei risultati e la possibilità di paragonare i valori otte- 
nuti in varie prove successive, 


}ENOVA. — Tenente colonnello medico Giuseppe Rizzuri. — Sui processi di 
disinfezione in pace e in guerra. 


LO. espone lo stato attuale delle ricerche sull'azione dei disinfettanti chimici 
secondo le vedute dell'Ottolenghi e dell'Hailer e la necessità di mettere le disin- 
fezioni in rapporto con tutte le altre misnre igienico-protilattiche, con speciale 
riguardo ai presunti portatori di germi delle principali malattie infettive, per 
avere risultati veramente efticaci nella profilassi. Passa intine in rassegna i princi- 
pali processi di disinfezione, sia in tempo cdi pace che in tempo di guerra, ed i mezzi 
più usati per la loro applicazione pratica. 


Genova. — Maggiore medico Cesare IMPERIALE. — Sarcoma primitivo dei mu» 
scoli della coscia. 


L’O. presenta un appuntato dei RR. CC. operato due volte di sareoma alla 
regione antero-interna della coscia sinistra ed illustra la patogenesi di questi tu- 
mori, nonchè l'anatomia patologica macro e microscopica. 


Messina, -- Maggiore medico Axronino RvcgERI. — La sifilirle ei i moderni 
metolì di cura. 


Premessi alcuni cenni sulla storia, sulla eziologia e sul modo di trasmissione 
della sifilide, l’O. illustra l'importanza della così detta cura abortiva, dell'igiene 
del sifilitico e della cura col mercurio. hismuto e 514; ciascuno di questi medi- 
camenti ha un proprio valore terapeutico, Conclule col ritenere che il tratta- 
mento antisitilitico più energi-o sia il 414, esponendo il metodo di cura adottato 
nel periodo «li ineubazione, primaria e secondaria. 
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Novara. — Tenente colonnello medico Umperto MonGuUzzi. — Un caso di ne- 
vrosi ‘isterica. 

L’O. illustra un caso di nevrosi, giù interpretato come una probabile forma 
organica, presentante tremori non intenzionali, disturbi apparenti dell’equilibrio 
e dei riflessi superficiali e profondi, iperestesie e parestesie cutanee, ecc. ed espone 
le considerazioni per cui dai dati ricavati dall'esame clinico e psichico è venuto alla 
diagnosi di isterismo. 


Novara. — Maggiore medico AnroNINO PANAGIA. — Un caso di acromegalia. 


L’O, nel presentare un ex-militare affetto da acromegalia, tratta della etiolo- 
- gia, anatomia patologica dell’affezione in relazione alle ultime vedute della en- 
docrinologia sulla funzione della ipofisi. Accennato ai vari metodi di cura, parla 
infine dei rapporti che la malattia può avere col servizio di guerra prestato dall’in- 
fermo. 


Papova. — Maggiore medico CTOVAMBATTISTA ARGENTINA. — Le nevro-psicosi 
nell’infezione tubercolare. 


Da un gran numero di casì osservati lO: è indotto ad ammettere l’esistenza di 
una sindrome psichica nella reinfezione tubercolare. L'astenia, il dimagramento, 
l’anemia, la febbre possono determinare nell’infermo delle vere forme di psicosi, 
(amnesia, debolezza e confusione’ mentale, idee fisse, eccitazione psichica etc.). 
Conclude che; se le tossine tubercolari inducono alterazioni somatiche sustettibili 
di provocare una disfunzione psichica, d’altra parte questa è in rapporto ad una 
reazione individuale provocata da una tendenza costituzionale latente, come lo 
attesta una sua statistica del 10,30 % di tubercolosi con precedenti ereditari nervosi. 


PaLERMO. — Tenente colonnello medico (Giuseppe Giorpano, — La visione 
paraotlica. \ 


Premesso che per visione paraottica s'intende il mezzo idoneo a sottrarre 
il cieco dall’isolamento, 10. espone le manifestazioni di tale fenomeno e le 
varie ipotesi emesse dal Farigoule e dal Labadie per interpretarlo. Riferisce 
infine sugli studi del Rusherdorf sulla struttura della materia, sulla costitu- 
zione dell'atomo e sulla analogia tra onda luce ed onda radio-elettrica per 
cui il fenomeno paraovttieo sarebbe la facoltà di assimilare al di fuori dell’ap- 
parato visivo la radiazione a lunghezza d’onda maggiore e minore, e forse 
anche della medesima lunghezza d'onda dei colori visibili dello spettro. 


PaLERMO. — Maggiore medico SaveRrIO SavarIino. — La patologia del sistema 
enilocrino-simpatiro. 


Accennato alla grande importanza in medicina legale-militare delle sindromi 
endocrino-simpatiche, opportunamente comprese ora in uno speciale articolo 
dell'elenco delle imperfezioni, 1°O. illustra la patologia del sistema endocrino- 
simpatico in rapporto alle costituzioni, rilevando le pratiche applicazioni dello 
Studio dell’'endocrinopatologia alla collettività militare. 


PARMA. — Sottotenente medico ALessanpRrO PeTRUCCI. — Sifilide esotica e pato- 
genesi della sifilide nervosa. 


L’O. tratta della patogenesi della nevrosifilide in rapporto all'assenza quasi 
assoluta di manifestazioni nervose di natura luetica nei popoli esotici. Questa, 
oltrechè essere influenzata dalla civiltà, razza, aleoolismo e paludismo, deve essere 
Piuttosto riferita alle reazioni immunitarie che l'organismo oppone al treponema 
e che sono diverse nelle varie tappe dell'infezione attraverso i secoli. 


PARMA. — Capitano medico Domenico Cacciatore. — Influenza delle glandole 
a secrezione interna sulla vita psichica. 


L’O. dimostra che le glandole a secrezione interna, e specialmente la tiroide, 
le surrenali e le sessuali, oltre che sui processi anabolici e catabolici dei tessuti, 
Sulla costituzione e sulla forma del corpo, hanno influenza anche sulla vita psichica. 

*i ormoni tiroidei sono gli stimolatori più energici delle facoltà intellettive più 
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elevate, come i poteri di critica e di logica ; gli ormoni surrenali sono i sosteni- 
tori dell'energia intellettuale e morale, che va sotto il nome di forza d’animo; gli 
ormoni genitali, infine, predominano su tutta la sfera psichica in rapporto alla vita 
sessuale ed esercitano la loro influenza anche sui poteri associativi e di critica. 


PERU EIA. 


Capitano medico Exka MAGNINIL — Un caso di tubercolide, 


L'O. presenta un soldato affetto da tubereolide alla’ guancia sinistra: de- 
scritto il caso clinico ed escluse le forme sitilitica, epiteliomatosa e di lupus 
volgare, viene alla diagnosi di tubercolide, e precisamente di lupus pernio, per 
la sede, per la consistenza, # per essersi sviluppato all’inizio dell'inverno. 


PIACENZA. — Maggiore melico GilenxNaro Romano. — La cura del varicocele mes 
diante la resezione venosa e legatura alta nel canale inquinale. 

Descritti i vari metodi operativi nella cura del varicocele e premessi alcuni 
ricordi anatomici, 0. deserive uno speciale processo da lui adottato. Esso consi- 
ste nell'incisione dei comuni tegumenti secondo una linea a due dita traverse sulla 
piega dell’inguine, dalla radice dello seroto a tre centimetri dalla spina iliaca ante. 
riore-snperiore ; incisione della aponevrosi del grande obliquo; incisione della 
tonaca comune del cordone e isolamento delle vene spermatiche ; resezione di un 
lungo tratto di esse tra due legature e avvicinamento e sutura dei due capi ; sutura 
continua con catgut dell'aponevrosi del grande obliquo e sutura a punti staccati 
dei tegumenti. 


Pracenza. — Maggiore medieo GENNARO Romano. — Sull'empiema. 


Con riferimento ad alcuni casi di empiema metapneumonico recentemente ope- 
rati, lO. tratta della patogenesi, anatomia patologica e eura chirurgica delle pleu- 
riti purulente para e meta-pneumoniche. Dopo aver illustrato i vari processi per 
la toracoplastica, 1'O. conclude ammettendo la necessità dell’intervento come norma 
generale e consigliando per gli empiemi cronici fistolizzati, invece della toracopla- 
stica, la decorticazione con la pneumopessia, che permette al polmone di riespan- 
dersi con ripristino funzionale completo. 


PIACENZA. — Maggiore medico GENNARO Romano. — Sull’inversione viscerale. 


L’O. presenta una recluta in osservazione, nel quale l'esame radiografico 
ha «limostrato l'inversione dell'area cardiaca, epatica e gastrica. Prende occa- 
sione dal caso per descrivere lo sviluppo embriologico di detti organi sulla 
linea mediana e «dimostra il meccanismo pel quale si vanno poi modificando 
gradatamente nella forma e nella posizione. Conclude che l'inversione viscerale 
non è che una rotazione in senso inverso alla normale di organi primitivamente 
meiliani, quale espressione di un determinismo cinetico opposto a quello regolare. 


Roma. — Tenente colonnello medico Garrano CrIscrone. — Un caso di par- 
kinsonismo post-encejfalitico. 


i,0. presenta un agente di custodia affetto da parkinsonismo post-encefalico, 
nel quale l'encefalite letergica si è svolta inosservata. Esposte le varie teorie 
sull’etiologia dell’affezione, l'anatomia patologica dei nuclei della base del me- 
socefalo e la sintomatologia, lO. tratta della prognosi sconfortante, della dia- 
gnosi differenziale. e della cura, dichiarandosi favorevole alla terapia arsenicale. 
e contrario all’opoterapia ed agli interventi chirurgici. 


SAVIGLIANO. — Tenente medico BarTtOLOMEO ScIALDONE. — Sulle deformità 
congenite. 


Esposte le varie teorie emesse a spiegare le deformità congenite, lO. rileva 
che queste si arrestano a constatare o un fenomeno eziologico (ereditarietà) o uno 
stato cli fatto anatomico (arresto di sviluppo). La teoria tossica è quella che maggior- 
mente oggi si presta all’interpretazione patogenetica dei vizi congeniti : la pertur- 
bazione endocrina prodotta da cause tossi-intettive e tossi-endogene può alterare 
l'equilibrio ormonico del germiplasma e provocare qualunque deviazione morfo- 
logica del somatoplasma. 
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Torino. — Maggiore medico Cesare OccERO. — Trattamento chirurgico dell'ap- 
pendicite. 

Esposte le moderne vedute circa la patogenesi dell’appendicite, con speciale 
riguardo alle dottrine del Roux e del Pascale, VO. traccia il quadro delle forme 
cliniche più tipiche e discute l'importante problema del trattamento chirurgico 
a caldo od a freddo ; ritiene che si debba seguire la norma del caso per caso, traendo 
consiglio dalla singola situazione. Descrive infine i vari metodi dell’appendiceceto- 
mia oggi più comunemente adottati. 


Torino. — Istituto chimico-farmaceutico militare. "Tenente colonnello chimico- 
farmacista ALFREDO PaGNIELLO. — (ili insegnamenti del TI Congresso nazio- 


nale di chimica pura cd applicata. 


L'O. riferisce sui lavori del IL Congresso nazionale di chimica pura ed appli- 
cata, tenutosi nel maggio scorso a Palermo, al quale partecipò come delegato 
della Direzione centrale di sanità militare, Descritte le visite alle miniere ed instal- 
lazioni industriali chimiche della Sicilia, mette in rilievo l'utilità degli insegma- 
menti tratti dalla riunione. 


UpINE. — Maggiore medico Apamo Moscucci. — Nuovi concetti sulle entero patie. 


Riassunte le esperienze del Sanarelli circa l'origine ematogena delle affe- 
zioni intestinali, VO. illustra il meccanismo per il quale i mierobi patogeni, 
annidatisi nella cavità naso-bucco-faringea, si trasportano per la loro proprieta 
enterotropica nella sottomucosa intestinale dando origine ai quadri clinici delle 
varie enteropatie. Illustra la funzione speciale dei fagociti e la grande impor- 
tanza delle tonsille e di tutto l'anello di Waldejer nello sviluppo delle infe- 
zioni intestinali. Tratta intine del grande valore profilattico delle vaccinazioni 
specifiche. 


VENEZIA. — Tenente colonnello medico OrLANDO CAsTIGLIOLA. — La trasfu- 
sione del sanque. 


L’O, illustra le indicazioni «lella trasfusione del sangue nella pratica chirurgica 
di guerra ed in quella quotidiana. Descrive le reazioni da trasfusione per isoag- 
glutinazione e isoemolisi, la scelta dei donatori con la ricerca dei gruppi sangui- 
gni ed infine espone le varie tecniche della trasfusione con sangue citrato e 
sangue puro, soffermandosi sul metodo da lui attuato in casi d'urgenza con sangue 
neo-salvarsanizzato. 
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NOTIZIE 


Echi della celebrazione della festa del Corpo sanitario militare. 


Come riferimmo nel precedente fascicolo, la festa del Corpo sanitario mili- 
tare è stata degnamente celebrata presso tutti gli stabilimenti sanitari del Regno 
e delle Colonie. 

A Torino la cerimonia ha avuto l'altissimo onore di essere presenziata da 
S. A. R. il Principe di Piemonte. Nel piazzale centrale dell'ospedale fu celebrata 
una messa al campo e tenne un patriottico discorso il colonnello medico Franchi. 
A Savigliano parlò degnamente il tenente colonnello medico Marengo, ad Alessan- 
dria il maggiore medico Cei. 

A Milano la commemorazione fu fatta dal colonnello medico Ruta, a Brescia 
dal tenente colonnello medico Foresti. A Novara, dopo la messa di S., E. il Vescovo 
Castelli, parlò il tenente colonnello medico Monguzzi. 

A Verona pronunciò un elevato discorso il colonnello medico Trovanelli e 
furono eseguiti da 200 reclute di sanità esercizi ginnastici e cori patriottici. A_Pa- 
dova parlò il maggiore medico Argentina, a Trento il maggiore medico Maffi, a 
Bolzano il tenente colonnello medico Fierro. 
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A Bologna oratore della cerimonia fu il tenente colonnello medico Giannelli, 
a Venezia il maggiore medico Saccomani. 

A Trieste, dopo la funzione religiosa, tenne un vibrante discorso il capitano 
medico Carvaglio e S. E. il Comandante di Corpo d’armata aggiunse nobilissime 
parole. 

A Firenze, presso la Scuola di sanità, fu apposta al monumento del medico ca- 
duto in guerra una corona d’alloro e parlò applauditissimo il capitano medico Pe- 
drazzi. Nella serata vennero proiettate cinematografie pasriottiche ed istruttive 
di propaganda igienica. 

A Genova la storica duta fu commemorata «dal tenente colonnello medico 
Rizzuti, a Piacenza dal tenente colonnello medico Fantoli, a Parma dal maggiore 
medico Visconti, a Livorno dal tenente colonnello medico Napolitani, a Cagliari 
dal tenente colonnello medico Bernardi, a Sassari dal tenente colonnello medico 
Simula, a Perugia, dal tenente colonnello medico Bajon: con l’intervento di 
S. E. l'Arcivescovo, fu inaugurata una lapide ai medici dell’ Umbria caduti 
per la Patria. 

A Napoli, dopo la messa al campo, il colonnello medico Ferro-Luzzi disse 
brillantemente dell’alto significato della festa. A Caserta pronunciò un nobile 
discorso il ten, colonnello medico Palmieri. A Cava dei Tirreni oratore fu il tenente 
colonnello medico Rinaldi. A Catanzaro, dopo un elevato discorso di S. E. il 
vescovo Fiorentini, parlarono il capitano medico Corigliano ed il colonnello 
medico Cantafora. 

A Bari parlarono degnamente i colonnelli medici Stefano e Castoldi e S. E. il 
Comandante del Corpo d’arinata. Ad Ancona il tenente colonnello medico Gil- 
lone, a Chieti il maggiore medico Mazzocone, a Rodi il maggiore medico 
Cambise. 

A Palermo la funzione religiosa fu celebrata da S. E. il Cardinale Lualdi, 
che tenne un elevato e patriottico discorso. Furono inaugurate due lapidi; luna 
con la motivazione della seconda medaglia d'argento al valore, Valtra coi nomi dei 
medici siciliani morti in guerra. La commemorazione fu fatta dal colonnellb me- 
dico Castellani. A Messina parlò efficacemente il tenente colonnello medico Bri- 
guglio, a Catania il maggiore medico Sesto. 

Finalmente a Tripoli fu inauguarato il primo padiglione del nuovo ospedale 
coloniale e pronunciò un patriottico discorso il tenente colonnello medico Mazzetti. 

A Bengasi la cerimonia si svolse alla presenza del Governatore, che espresse 
vive parole di encomio per il Corpo sanitario. Parlarono in seguito il capitano 
merlico Mastrogiacomo, vivamente applaudito e il tenente Pagliano. 

All’Asmara la commemorazione fu tenuta dal maggiore medico Ritucci- 
Chinni. 

Nella circostanza, alla Direzione centrale di sanità militare pervennero 
numerosi telegrammi: segnaliamo quelli della Presidenza della C. R. I. e del 
Comando generale della R. Guardia di finanza. 


Per il tenente generale medico prof. C. Gualdi. 


I) 2$ giugno seorso tutti gli ufficiali medici e chimici-tarmacisti del pre- 
sidio di Napoli e degli ospedali viciniori, con un’ intima e simpatica cerimo- 
nia, hanno reso un affettuoso omaggio al tenente generale medico prof. G. Gualdi, 
che ha lasciato la carica di Ispettore di zona per assumere in Roma quella 
di Presidente del Collegio medico-legale, 

Jl Direttore di sanità, colonnello medico La Grotteria, con nobilissime 
parole, dopo aver ricordato il vibrante ordine del giorno di commiato del gene- 
rale, disse delle sue alte benemerenze scientifiche e militari e dell'incancella- 
bile ricordo di stima e di simpatia che egli lasciava fra i suoi dipendenti. 

A tutti rispose vivamente commosso il festeggiato, assicurando che non 
avrebbe mai dimenticato il soggiorno di Napoli, cui era legato da vincoli di 
vivissimo affotto. 
rr EEmt_______.rm_—T—_____r_______._._._._rmnndl 


Direttore responsabile: Arturo Casagini, tonente colonnello medico. 
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MEMORIE ORIGINALI 


per il dott. Gilberto Rossi, direttore dell'Istituto di Fisiologia 
della R. Università di Firenze. 


Qualche anno fa mi ero proposto questo problema : se dallo studio 
delle razioni usate negli eserciti durante l’ultima guerra fosse possibile 
trarre qualche nuova conoscenza utile sulla fisiologia della alimentazione 
umana, I grandiosi esperimenti — tali furono in realtà — eseguiti sulle 
truppe, sembrerebbe che dovessero fornire un materiale prezioso a questo 
scopo ; tanto più potremmo esser confermati in questa supposizione, 
quando ricordiamo che i cultori della fisiologia intervennero come consi- 
glieri, e talora come arbitri, nello stabilire la qualità e la quantità del 
vitto per i soldati. Un esame più attento della questione mi convinse però 
ben presto che la sufficienza e la insufficienza della razione dipendono 
da molte cause che hanno con la fisiologia rapporti solo indiretti, e che 
dallo studio che avevo disegnato non c'era da attendersi che risultati molto 
grossolani. 

Gli stessi ostacoli incontriamo allorchè, partendo da dati puramente 
scientifici, intendiamo di stabilire razioni alimentari che corrispondano ai 
bisogni delle truppe in guerra. 

E inutile spendere parole per ricordare quali difficoltà presenti, già di 
per sè, il determinare le condizioni che devono essere soddisfatte nella ali- 
mentazione umana. Nonostante i recenti progressi, ci troviamo ancora di 
fronte a infinite lacune e incertezze, ed anche quelle questioni che in passato 
erano sembrate abbastanza chiarite, viste ora da nuovi punti di vista, 
tornano in discussione. Si pensi per esempio, come il problema del «minimo, 
di sostanze proteiche » si è trasformato in quello del « minimo di singoli 
aminoacidi », e come i problemi relativi agli alimenti minerali ed ai co- 
siddetti « fattori accessorî » stiano acquistando ogni giorno una maggiore 
complessità. 

Certo, qualunque fisiologo dotato di senso critico sarebbe assai im- 
pensierito se dovesse costringere per lungo tempo un soggetto ad alimenti 
che soddisfacessero — qualora fosse possibile — alle richieste pure e sem- 
plici della scienza. Se è difficile poi stabilire con precisione, ciò che è ne- 
cessario e sufficiente per un uomo che si trovi in condizioni di vita ben de- 
terminate ed uniformi, tanto maggiore difficoltà si incontra allorchè queste 
condizioni venendo continuamente a cambiare, si è costretti a ricorrere 

ad una razione media. Chi si rende conto di tutto ciò, ammetterà volen- 
‘ieri che nelle «alimentazioni obbligate » — sottratte cioè ad ogni compenso 
della libera scelta — occorre lasciare, contro la incompletezza delle nostre 
cognizioni, il più ampio margine di assicurazione, Questo può essere salva- 


1 — Giornale medicina militare — Fasc, X. 
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guardato solo coll’attenersi il più possibile al tipo ed alla quantità di nutri- 
mento, che l’esperienza ha dimostrato compatibili col benessere e col pro- 
sperare della popolazioni. Il fisiologo deve bensì esigere che vengano in ogni 
caso rispettate quelle norme che egli ha potuto riconoscere come essenziali, 
ma non può certo garantire che qualche condizione importante non gli sia 
ancora ignota. A chi, sulla guida di alcuni trattati e di aleune tabelle, pre- 
tenderebbe di regolare con norme precise e inflessibili ogni minimo atto 
dei suoi simili, non è forse male ricordare questa dura verità: se.l’umanità 
intiera si fosse alimentata secondo le indicazioni contenute non molto tempo 
fa negli scritti di alcuni fisiologi ed igienisti, certo si sarebbe estinta nel 
giro di non molti anni. 

Quanto bene può fare la scienza conscia dei suoi limiti, altrettanto 
male può recare una valutazione eccessiva delle nostre cognizioni e della 
loro portata pratica. 

Il regolare in maniera soddisfacente l'alimentazione del soldato è 
difficile, e perchè essa è prevalentemente obbligata, e perchè, tra razione 
prestabilita e quella effettivamente utilizzata, sorgono differenze che pos- 
sono venir difficilmente valutate in maniera precisa. 

L'autorità militare ed il fisiologo hanno ugualmente interesse che il 
loro compito e la loro responsabilità, in rapporto a tale problema, siano 
bene delimitati ; mi sì voglia quindi perdonare se, fondandomi su qualche 
esperienza che ho acquistato durante la guerra, mi permetto di esporre 
alcune modeste considerazioni in proposito. 


Chi leggendo, nei trattati di fisiologia e negli scritti che riguardano 
l'alimentazione del soldato, la parola razione, le attribuisse il medesimo 
significato, commetterebbe un errore capace di conseguenze assai dannose. 
Nel primo caso la espressione sta ad indicare gli alimenti effettivamente 
utilizzati; nel secondo, quelli che l’organizzazione militare si propone di 
far pervenire al combattente. Tra il vitto prescritto e quello effettivamente 
distribuito è interealato il servizio di vettovagliamento, e questo, se 
nell’ultima guerra si svolse in condizioni difficili, ineontrerà presumibil- 
mente anche maggiori ostacoli nell’avvenire, per opera dei mezzi offensivi 
chimici. 

L'ordine eseguito puntualmente — sopratutto quando coinvolge l'o 
pera di un gran numero di persone — rappresenta solo un caso limite. Bi- 
sognerebbe, perchè comando ed esecuzione coincidessero perfettamente, 
che al culmine della gerarchia non rimanesse impreveduta nessuna dif- 
ficoltà insuperabile ; bisognerebbe che non esistesse, nella serie degli ese- 
eutori, nè un inetto, nè un pigro, nè un disonesto. In realtà, anche per il 
migliore dei servizi dì vettovagliamento, deve esser tenuto conto delle 
perdite inevitabili, eosì eome si usa fare anche per le migliori condutture 
idrauliehe. La razione media ricevuta dal soldato non è e non potrebbe 
essere, neppure in tempo di pace, uguale a quella preseritta. Ogni errore, 
ogni frode, ogni mancanza di avvedutezza possono infatti diminuire il 
vitto distribuito alle truppe, ma, che io sappia, non portano mai aa au 
mentarlo complessivamente. In guerra poi, per la difficoltà dei trasporti e 
per molte altre ragioni, le perdite aumentano moltissimo, e, se sì con- 
sidera quella parte di alimenti che arriva in condizioni di deperimento, è 
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da ritenere che il termine di correzione da introdurre sia assai elevato. 
Esso dipenderà dalla bontà della organizzazione generale e di quella dei 
singoli reparti, dal clima, dalla stagione, dal carattere del fronte, dal 
tipo e dalla fase della guerra, sarà differente per le varie armi combatten- 
ti, ecc. Il valutarlo troppo basso porterà a deficienze gravi ; il valutarlo 
troppo elevato, ad inutile dispersione di alimenti. Una valutazione 
media, anche buona, lascerà uno stesso reparto ora in deficit, ora in 
avanzo. 

Alla razione stabilita in base a considerazioni puramente fisiologiche, 
deve essere pertanto aggiunto un primo termine di correzione. Esso può 
esser valutato soltanto sulla guida di elementi che sfuggono completamente 
alla competenza ‘del fisiologo. i 


Durante un certo periodo della ultima guerra furono opportunamente 
stabilite razioni differenti per i soldati combattenti, per quelli delle retrovie, 
per quelli anziani e per quelli delle classi più giovani. Tuttavia, per quanti 
sforzi si facciano in questo senso, non è possibile raggiungere il punto che 
ciascuno abbia il necessario e che nessuno riceva alimenti superflui desti- 
nati ad essere dispersi. Oecorre, con qualche temperamento al più, conten- 
tarsi entro grandi raggruppamenti di una razione media che è in so- 
stanza creata per un individuo immaginario, posto in condizioni di am- 
biente pure immaginarie. Il trarre la media delle quantità di alimenti che 
l'esperimento e l'osservazione hanno mostrato necessarie per differenti 
individui, rappresenta un artifizio innocuo per riassumere i risultati ; il 
prendere invece i bisogni di un individuo medio, come base per la nutri- 
zione di uomini in carne ed ossa, può essere cosa non priva di pericoli. 
Date le differenze di età, di statura, di allenamento al lavoro (1), di condi- 
zioni di vita, la razione, se calcolata in maniera esatta sulla media, sarà 
necessariamente povera per alcuni sovrabbondante per altri. A seconda 
che sarà più o meno larga, avrà come conseguenza un grande sperpero 
di sostanze alimentari, o il deperimento di un ragguardevole numero di 
individui. Nè bisogna dimenticare che le deficienze del vitto si sommano 
tutti i giorni e che, per la razione fissa, le cose non sono così sempliei co- 
me per gli indumenti tagliati su misure prestabilite. 

Una razione media potrebbe rispondere allo scopo. se coloro per cui 
essa risulta eccessiva cedessero il di più ai compagni meno favoriti : 
bisognerebbe cioè che esistesse una possibilità di seambi pressoebè illi- 
mitata. Questa condizione può certo verificarsi, fino a un certo punto, nei 
soldati che non si trovane in zona di combattimento (2), ma solo in maniera 
limitatissima tra quelli combattenti. Nè la qualità di gran parte dei cibi, 
nè gli utensili del corredo, permettono tali scambi senza che diventino più 
o meno ripugnanti ; d’altra parte nessuno rinuncia generalmente a ciò 


(1) È ben noto come il dispendio energetico necessario per compiere un 
co lavoro dipenda largamente dal maggiore o minore allenamento del 

ggetto. A pepe del dispendio, per una marcia della stessa lunghezza, ese- 
una dal soldato provetto e dalla recluta, si hanno esempii evidenti. 

(2) Anche nelle condizioni più favorevoli questa lezione livellatrice non ha 
grande importanza. Chi ha pratica di caserma lo sa. 
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che gli spetta e a sperimentarvi sopra il proprio appetito. Intine non è facile 
« in linea » andar a cercare chi sia disposto a cedere parte del cibo. 

La razione in parola, per mancanza delle condizioni che potrebbero 
adattarla ai bisogni dei singoli individui, è fatalmente scarsa per alcuni, 
è sovrabbondante per altri; porta, ancora una volta, da un lato a defi- 
cienze, dall'altro a sperperi. Acciocchè tutti i soldati siano bene alimentati, 
occorre una razione che riesca press'a poco (1) sufficiente anche a coloro 
nei quali si accumulano i motivi di maggior dispendio, ma in tal caso la 

uantità di sostanze alimentari non utilizzate, non può essere che enorme. 
E indubitabile, mi sembra, che alla razione fisiologica media debba essere 
aggiunto un secondo termine di correzione per la causa ora detta. 


Vonsiderazioni analoghe si devono fare se al soldato, il cui dispendio 
varia moltissimo da periodo a periodo, viene offerto un vitto di valore ener- 
getico giornaliero costante. Sotto tale punto di vista occorrerebbe che cia- 
seuno potesse mettere in serbo e conservare poi a lungo gli alimenti che 
in un certo momento non può utilizzare, Al contrario, ciò che in un dato 
pasto viene rifiutato, va in buona parte perduto, e tale inconveniente si 
verifica in maggior grado tra i combattenti, nei quali appunto sarebbe più 
necessario un certo livellamento da un giorno all’altro. 

È vero che l'organismo ha una notevole capacità di accumulare so- 
stanze di riserva e di eliminare, automaticamente, in parte, le differenze 
fluttuanti tra offerta e bisogno ; ma questa capacità, oltre essere di per sè 
tutt'altro che illimitata, è soggetta ad una ulteriore restrizione per opera 
di cause che in guerra esercitano una azione particolarmente intensa. Tra 
la consegna e la ingestione del cibo e'è di mezzo il desiderio che il soldato 
può avere o no di assumerlo, 

Non conosce i contadini chi suppone che questi, data l’alimenta- 
zione povera e grossolana di cui dispongono a casa loro, siano facili a 
contentarsi di tutto ciò che viene loro offerto: essi hanno, al contrario, 
ripugnanze invincibili ed esigenze limitate ma tenacissime. Le persone 
rozze sono in generale assai diffidenti verso ciò che non hanno mai gustato 
e difficili ad assuefarsi a cibi nuovi. 

È stato, per esempio, rilevato più volte il disgusto che molti soldati 
meridionali provano per il riso ; spesso è il tipo di preparazione culinaria 0 
il genere del condimento che non piacciono. Certi cibi servono a dar sà- 
pore a troppo piccole quantità di pane (fanno poco companatico, fanno pa- 
neggiare poco) e questo, se l'appetito è un po’ scarso, rimane in parte non 
utilizzato. Tutte piccole cose, ma, sommate insieme, sono causa esse pure 
che una parte ragguardevole degli alimenti distribuiti vada perduta. Po- 
trebbe provvedere assai male alla razione del soldato chi non le tenesse 
presenti nei suoi calcoli. 

Oltre a ciò, l'appetito dipende nel combattente da mille ragioni le- 
gate con il genere di vita che egli conduce : gli strapazzi, la mancanza di 
sonno e di riposo, le emozioni, le angustie, fanno sì che spesso non ci sia 


(1) Dico presso a poco, perchè non voglio escludere che gli scambi possano 
avere qualche azione, sia pure modesta, 
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alcun rapporto diretto tra appetito e bisogni dell'organismo. E la roba 
viene sprecata. Sbagliava chi, durante la guerra passata, udendo dello 
sciupio che si verificava al fronte, deduceva generalizzando che la razione 
fosse troppo abbondante. In guerra, una certa dissipazione rappresenta un 
effetto inevitabile della razione fissa, e questa ha un valore alimentare 
inferiore a quello che avrebbe nelle circostanze ordinarie della vita. Il sol- 
dato, allorchè tornato in riposo ritrova la sua calma, ha bisogno però di 
supplire a ciò che ha rifiutato nel periodo precedente, e se la razione è 
sempre la stessa ed è stata computata senza tener conto di questa causa 
d'errore, l’appetito reclamerà invano ciò che non avrà domandato a suo 
tempo. 

Molte contradizioni, tra i pretesi insegnamenti della fisiologia e quello 
che l’esperienza negli eserciti dimostra, dipendono dalla azione che gli stati 
d'animo, propri a chi si trova in guerra, esercitano sulla utilizzazione ef- 
fettiva del vitto offerto. Quei cumuli di roba gettata via sconvolgono tutti 
i calcoli di coloro che illudendosi di impostare il problema su basi veramente 
scientifiche, lo impostano. in realtà su basi errate, ! tà e *g0 Pur oa 
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FU? Il vettovagliamento delle truppe può venir ordinato secondo due con- 
cetti differenti, ciascuno dei quali fa risentire la sua influenza su molte 
questioni che riguardano anche la fisiologia. 

Uno di tali ordinamenti mira sopratutto a questo : ottenere, compati- 
bilmente col benessere dei soldati, semplicità e agilità del servizio, insieme 
alla massima regolarità nella distribuzione degli alimenti prescritti. In 
tal caso occorre attenersi, per il maggior numero possibile di soldati, ad un 
razionamento uguale. Questo sistema può non urtare contro le giuste 
esigenze della fisiologia, purchè rimanga bene stabilito che il valore ali- 
mentare della razione prescritta deve esser superiore a quello calcolato 
come necessario all'organismo, e che si devono provvedere vere razioni di 
sicurezza. La speditezza maggiore del servizio viene scontata con una mi- 
nore utilizzazione di materiali alimentari. 

L'altro ordinamento cerca di raggiungere la massima economia — 
non scompagnata da una buona nutrizione dei soldati — coll’adattare 
il più possibile il razionamento ai lisogni dei singoli individui 0, quanto 
meno, a quello dei singoli reparti (1). Al vantaggio di dispersioni minori 
sì aggiunge però il danno di un servizio di vettovagliamento, più pesante, 
più complicato, più soggetto a irregolarità ed a lacune. 

Considerazioni di varia natura faranno sì che venga adottato l'uno 0 
l’altro di questi sistemi, oppure che essi siano contemperati in varia mi- 
sura. 

Da tutto ciò appare come la razione alimentare del soldato non può 
esser considerata come un qualche cosa di staccato, nè essere studiata e 
determinata per sè stessa, indipendentemente dall’impostamento e dal corso 
della guerra, Il complesso della situazione militare politica ed economica 
può esigere una maggiore economia di viveri nell'esercito, e questa, se si 


(1) Nel qual caso alcune delle cause di dispersione enumerate supra, com- 
paiono ancora, sebbene, è da credere, con valori più bassi che nel ragionamento 
unico. 


410 SULLA ALIMENTAZIONE DELLE TRUPPE IN GUERRA 


vuol evitare una nutrizione insufficiente, deve esser perseguita adottando 
acconci sistemi di distribuzione e di ripartizione degli alimenti. 

In tal caso potrà esser consigliabile forse anche un servizio più com- 
plesso e difficile, purchè risponda allo scopo. 

Tentativi per accostarsi alle razioni individuali furono compiuti du- 
rante l’ultima guerra presso alcuni eserciti, e con lo stabilire, eome ho detto, 
vari tipi di razione, e coll’adottare i ben noti « buoni individuali rimbor- 
sabili ». Ad ogni modo, è certo che non si può dare al vettovagliamento 
un carattere di adattabilità che oltrepassi un certo limite segnato da ra- 
gioni militari, e che il fisiologo deve accettare quale è. 

La massima dispersione si verifica nelle truppe più esposte al peri- 
colo (1), ed è qui che può esser fatta qualche economia. Occorre però che 
nel perjodo successivo di riposo si provveda a un vitto più abbondante, e 
che la permanenza in zona di combattimento vera e propria non sia troppo 
lunga. D'altra parte durante il periodo di riposo è più facile economizzare 
in altra guisa, coll’adattare cioè maggiormente il vitto ai bisogni indivi- 
duali sia mediante i « buoni rimborsabili », sia in altra maniera ; più facile 
riesce anche il rilevare gli effetti di eventuali errori, relativi alla quantità 
ed alla qualità del vitto. In generale si può affermare che tanto meno 
qualche economia è pericolosa, quanto più lo stato di nutrizione dei soldati 
è seguito con cura e quanto più rapidamente è dato rimediare agli incon- 
venienti una volta constatati. Ciò non vuol dire che debba esser prestata 
scarsa attenzione al vitto di coloro che si trovano in zona di combattimen- 
to : ivi dominano esigenze del tutto particolari, differenti da quelle che si 
fanno risentire in seconda linea, e tali esigenze devono esser prese in seria 
considerazione anche per ciò che riguarda la qualità degli alimenti. 

Si presenta così un gran numero di quesiti, alcuni attinenti, altri estra- 
nei alla fisiologia, tutti strettamente connessi e ingranati tra di loro e con 
le condizioni nelle quali si svolge la guerra. 

Qual conto deve esser tenuto del maggior dispendio energetico cui è 
soggetto il soldato combattente rispetto a quello delle retrovie ? (2). 
Quale è nelle varie circostanze l'errore derivante dall’uso di razioni medie ? 
Di quanto la razione « fisiologica » deve venire accresciuta per dato e 
fatto delle dispersioni accennate sopra ? E come può variare la utilizza- 
zione degli alimenti secondo il tipo e l'andamento della guerra e secondo 
che il vettovagliamento è condotto con razioni fisse od è alquanto adat- 
tabile ? Quando e quanto conviene avvicinarsi più all’urio o all’altro tipo 
di razionamento ? 

Tutte queste questioni e molte altre dovrebbero esser risolute, non in 
maniera generica, ma concreta, per uno 0 più determinati tipi di guerra che 
appaiono possibili ; si comprende come in una guerra di movimento, per 
esempio, le difficoltà del servizio di vettovagliamento, le cause di disper- 
sione, ecc., possono essere assai differenti che in una di trincea. 

È possibile risolvere in maniera anche solo approssimativa alcuni di 
questi problemi ed ottenere in proposito valori attendibili ? Nel caso ne- 


(1) In tal caso, più che in qualsiasi altro, è necessaria una razione fissa. 
(2) Non solo in rapporto al maggiore lavoro meccanico, ma anche ai bi- 
sogni della termoregolazione. 
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gativo, non vi sarebbe altra soluzione che prendere come punto di par- 
tenza la esperienza passata e, in base alle previsioni che si possono fare, 
adattarla alla guerra futura. In tal caso occorrerebbe dare alle razioni di 
entrata in campagna valori prudenziali piuttosto elevati, salvo a correg- 
gerli sulla guida delle nnove ossevazioni. Con ciò non si vuol dire che la 
fisiologia dovrebbe essere lasciata estranea, poichè, non fosse altro, ri- 
marrebbe aperto tutto il problema relativo alla qualità ed alla propor- 
zione dei vari alimenti. 

Certo, in ogni modo, si dovrà tener gran conto di ciò che può insegnare 
il passato, e non si curerà mai troppo che siano, raccolti, vagliati e analiz- 
zati tuttii dati utili. Essi tuttavia non potranno rappresentare nel migliore 
dei casi che una guida parziale. 

Anche se si volesse tener conto di queste sole considerazioni, lasciando 
da parte quelle che riguardano la qualità degli alimenti, sarebbe compito 
assai grave lo stabilire i concetti che devono guidare il vettovagliamento 
in una guerra avvenire. Eppure come risultato dei migliori studi eseguiti 
in tempo di pace non si potrà ottenere, probabilmente, che una prepara- 
zione provvisoria di entrata in guerra, poichè non è facile che si avverino 
in tutto e per tutto le supposizioni che hanno regolato l’allestimento. 
D'altra parte, a meno che la guerra sia di brevissima durata, le condizioni 
potranno rapidamente mutare coll’evolvere dei mezzi bellici e del loro im- 
piego ; occorre che il servizio che si occupa della alimentazione si venga 
adattando col minor ritardo possibile ai bisogni dell'esercito. 

Indipendentemente da ciò, l’esperienza sugli effetti del razionamento 
prescelto, la necessità di sostituire alimenti divenuti scarsi con altri più 
facilmente procurabili, ed altri motivi, suggeriranno continue modifica- 
zioni di aggiustamenti. È pure probabile che già durante il periodo di pace 
le previsioni, intorno ad una eventuale guerra, vengano continuamente mo- 
dificandosi, ed è necessario che questa evoluzione sia seguita anche per ciò 
che riguarda il nostro problema. Tutto porta a questa conclusione ; lo sta- 
bilire l'alimentazione delle truppe in guerra è un problema enormemente 
complesso ed attinente solo in parte alla fisiologia ed all’igiene. Occorre 
che gli studi che riguardano direttamente o indirettamente questo argo- 
mento vengano concepiti e condotti in maniera strettamente subordinata 
a tutto il resto della preparazione bellica. 

Il servizio alimentare, con le sue esigenze scientifiche, tecniche, eco- 
nomiche, industriali ed agrarie, coordinate sotto un unico punto di vista, 
non potrebbe venir improvvisato all'ultimo momento. Una organizzazione 
Opportuna deve essere preparata di lunga mano a risolvere tanti e così 
complessi problemi (1). Le persone che dovranno collaborare sarebbe op- 
portuno, sembra, che venissero scelte fino dal tempo di pace, poichè do- 
vrebbero esser ben note alla direzione del servizio per ciò che riguarda la 
competenza specifica, l’attività, ed anche quelle qualità morali e di carat- 
tere che sono necessarie ad una proficua opera in comune, Uomini che ab- 


e 2 


.(1) Le molte incognite intorno a una possibile guerra chimica, fanno ri- 
sentire la loro azione, in maniera più 0 meno diretta, su tutta la questione 
della alimentazione. 
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biano tutti i requisiti necessari per tale ufficio importante non mancano 
nel nostro paese. 

Non si creda che io voglia sostenere la opportunità di una organiz- 
zazione costosa ed ingombrante : no, solo mi sembrerebbe necessario che 
un certo numero di persone adatte, e fornite dei mezzi di studio necessari, 
cominciasse subito a proporsi i quesiti che già fin d’ora si impongono e ad 
acquistare la preparazione e l'orientamento necessari per risolvere le 
questioni che man mano si presenteranno, Il non avere all’inizio della guerra 
una piccola accolta di competenti che abbiano avuto agio di ben compren- 
dere in tutta la sua complessità la natura del problema, può portare a 
tentativi inutili, a incertezze, a danni gravi. Non deve avvenire che, men- 
tre l’esercito si batte già, si stia a discutere ancora intorno a questioni del 
tutto preliminari. D'altra parte è noto che sotto l’incalzare della necessità 
è più facile scegliere i collaboratori in base alla sola loro rinomanza che al 
loro valore effettivo. 

In tale organizzazione il fisiologo e l’igienista avranno certo da assol- 
vere un compito molto importante per stabilire ciò che deve essereri tenuto 
strettamente indispensabile al soldato, per indicare tutti quei fattori che 
la prudenza consiglia di non trascurare, per tenere continuamente aggior- 
nato questo importante servizio ai nuovi risultati della scienza. Essi, qua- 
lora si rendessero necessarie, dovranno indicare come certe limitazioni 
possano venir praticate con minor nocumento, e, se occorressero cambia- 
menti o sostituzioni negli alimenti, suggeriranno le forme ed i compensi 
più opportuni. Spetterà ad essi, in sostanza, il fornire tutti quei sussidi di 
cui la scienza è capace, e l’indicare — compito questo di importanza non 
trascurabile — ciò che ad essa può o non può esser richiesto legittimamente 

Ho messo in evidenza i pericoli che possono derivare dalla sopra- 
valutazione e dall’ uso inopportuno delle nostre cognizioni scientifiche, ma 
sono ben convinto anche dei danni che potrebbero essere arrecati da un 
grossolano empirismo, e niente è più lontano dal mio pensiero che lo sminuire 
il valore dei contributi che la fisiologia e l'igiene sono capaci di recare 
al raggiungimento di una conveniente alimentazione delle truppe. Ho 
voluto solo affermare due cose principalmente: — Che se si vuole che 
queste scienze estrinsechino tutta la loro azione benefica, occorre che i 
loro compiti siano ben delimitati e chiariti — Che è necessario studiare il 
regime alimentare del soldato, con concetti realistici e che aderiscano inti- 
mamente con quelli che guidano il complesso della preparazione, e, even- 
tualmente, della condotta della guerra. 


Il problema della alimentazione delle truppe in guerra merita di esser 
tenuto in gran conto, La migliore preparazione morale può cedere al tarlo 
roditore di una nutrizione insufficiente 0 sbagliata, ed un apparato guer- 
resco, perfetto sotto tutti gli altri punti di vista, potrebbe vacillare per 
effetto di errori che sono evitabili mediante il sussidio di studi tempestivi 
e ben coordinati. 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE — LABORATORIO DI CHIMICA 


L’identificazione dell'acido lattico quale risorsa de la 
diagnosi precoce di tumore maligno dello stomaco ‘’ 


Nota del dott. Giuseppe Cappelli, maggicre chimico farmacista, 
insegnante titolare di chimica, direttore di laboratorio 


Una recente lucida pubblicazione del Ceconi « Le risorse della dia- 
gnosi precoce di tumore maligno dello stomaco » comparsa sul Minerva 
Medica, n. 35 bis, del 30 dicembre 1925, mi fa convinto della necessità di 
non tardare più oltre, a render noto il mio metodo di identificazione del- 
l’acido lattico nel contenuto dello stomaco. Esso è basato su di una serie 
di esperienze personali eseguite su vomiti e succhi di persone sane, di 
gastropatici, di gravide, e di affetti di canero dello stomaco. Debbo, fra 
l’altro, porgere i più sentiti ringraziamenti anche ai professori Frugoni ed 
Ancona per il materiale, cortesemente e ripetutamente, posto a mia 
disposizione. 

Le conclusioni del Ceconi per la diagnosi precoce del canero dello sto- 
maco sono appunto le seguenti « Oceupano il primo posto, sintomi topici 
funzionali, ma, nella loro banalità, assumono importanza e significato 
soltanto se : insorti in condizioni di piena salute, in soggetti di una certa 
età, con precedenti affatto immuni da disturbi gastrici, acquistano in 
seguito un sicuro contorno e maggior precisione diagnostica soltanto se 
confortati da segni, sia pure appena delineati, di sofferenza generale del- 
l'organismo, di diminuita motilità dello stomaco, di ipoacidità eventual- 
mente di una acloridria del succo gastrico con o senza acido lattico, e dalla 
presenza di sangue occulto nelle feci, l’importanza di questi tre ultimi ele- 
menti diagnostici in ragione della loro frequenza secondo l’ordine in cui 
vengono indicati. Elemento decisivo sarà sempre la presenza di cellule can- 
cerigne nel contenuto gastrico, ma sulla medesima c’è da fare poco asse- 
gnamento nello stadio iniziale della malattia. La speranza di raggiungere 
la diagnosi di tumore maligno con procedimenti biologici è rimasta, finora, 
inevasa pur così promettenti e suggestivi essendo in proposito le ricerche » 

Continua il Ceconi col riferire il caso di un malato « nel quale i sin- 
tomi insorti a 73 anni in condizioni di perfetta salute, senza che mai si 
fossero verificati disturbi di sorta da parte della funzione digestiva, non du- 
ravano da più di 15 giorni, quando con la sonda riuscì a dimostrare la ipoa- 
cidità e l’acloridria del succo gastrico, mentre nell'aspetto non mancavano 
segni di sofferenza e di stanchezza in precedenza mai avvertiti dai fami- 
gliari. In quel malato in cui la diagnosi precoce si presentava in tutte le 
possibilità sue più seducenti talehè fu dal Ceconi posta per nulla persuaso 


(1) Comunicazione fatta alla R. Accademia Medico-fisica iti Firenze rell'adu- 
nanza del 4 marzo 1926. 
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di far cosa avventata e temeraria, una celeberrima autorità clinica non 

trovò di doverla accettare e la sostituì con quella di nevrosi gastrica senile. 

Quando due mesi più tardi il tumore fu palese, anche alla palpazione, il 

momento buono per intervenire era trascorsb » (Ceconi luogo citato). 
Da quanto precede risultano chiarissime queste cose : 


1° È indispensabile che la diagnosi di tumore maligno dello stomaco 
sia precoce. 

2° I vari sintomi clinici delle forme iniziali, specie i disturbi dispeptici 
più o meno marcati, a volte anche a scartamento ridotto, tali, cioè, da 
essere sopportati a lungo senza preoccupazione o sospetto, confondibili 
con quelli banali delle comuni dispepsie, debbono essere valutati 
con acume e prudenza ed essere, in ogni modo, controllati, sempre, con 
quelle ricerche speciali che sono meglio atte a metterne in evidenza il si- 
gnificato preciso. s 


3° Elementi favorevoli alla diagnosi precoce del cancro sono raccolti 
con l'esame chimico e radiologico della funzione gastrica. 


4° Il difetto di motilità dello stomaco, rilevabile coi raggi Réntgen, 
determinante condizioni di ristagno degli alimenti, si può avere fino da 
principio, per quanto ciò non sia costante, con la conseguenza di fermen- 
tazioni anomali e quindi della formazione di acido lattico. 


5° L’ipoacidità e l’aeloridria, utilissime alla diagnosi precoce, in quanto 
che, di regola, si rilevano fino dall'inizio del male, rendono certo non poco 
dubbiosa la diagnosi stessa quando mancano, una tale circostanza, in 
ogni modo, non essendo sufficiente ad escluderla senz’altro (Ceconi). 

Queste premesse dicono chiaramente quale elevatissimo contributo 
attende il clinico dal chimico per formulare precocemente la diagnosi di 
tumore maligno dello stomaco, e potere, di conseguenza, ricorrere, tempesti- 
vamente, al chirurgo. L'opera del chimico è dunque un dettaglio, a questo 
proposito, di importanza così spiccata che, ove pecchi di errore, può com- 
promettere tutto. Brevemente : se al medico fallisce la perfetta collabo- 
razione del chimico e del radiologo, nella maggioranza dei casi, falliscono 
le due maggiori risorse per la diagnosi precoce di canero dello stomaco. 

Ciò posto qual'è il lavoro che compete, al chimico ? Quello relativo 
all'esatta determinazione qualitativa e quantitativa del chimismo gastrico, 
le cui alterazioni sogliono essere, in non pochi casi, del tutto precoci : 
acloridria, ipoacidità, eccezionalmente iperacidità, acido lattico, sangue, 
L'ipoacidità e l’acloridria sono ritenuti fatti più costanti ed anche più pre- 
coci. 

La produzione dell’acido lattico è certamente alquanto meno precoce, 
poichè dipende, essenzialmente, dall'acloridria e dalla diminuita o soppressa 
motilità dello stomaco, cioè dalle condizioni che rendono possibile il ri- 
stagno alimentare e la conseguente fermentazione anomala. 

Le altre particolarità del chimismo gastrico e precisamente i saggi di :; 
Emerson, di Wolff e Junghans, di Wiener, di Salomon, la cromodiagnosi 
di Glissner e Wittgenstein, avendo dato risultati contradittori, sono ri- 
tenuti a ragione, anche del Ceconi, di scarso rendimento per la diagnosi 
precoce. 
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Nei riguardi della determinazione dell’acidità totale e dell’acido clo- 
ridrieo libero, nel contenuto dello stomaco, non esistono, per il momento, 
da parte mia, osservazioni e conclusioni, definitive, di speciale rilievo. 

Invece, per quanto concerne la ricerca qualitativa dell’acido lattico, 
debbo dire che è finalmente l’ora di abbandonare come non specifica, equi- 
voca e, peggio ancora, simulatrice, la reazione di Uffelmann. 

Tale intida reazione è purtoppo indicata, anche presentemente, dalla 
maggior parte degli Autori. Così : Derrien e Fontès Chimie biologique médi- 
cale, ed. 1926 pag. 107 ; Rondoni Elementi di biochimica, pag. 378 ed. 1925; 
Medicamenta, pag. 2050 ed. 1924. 

Lasciamo andare il fatto risaputo e posto in nota (loc. cit.) da Derrien 
e Fontès che gli acidi glicolico, malico, tartatico, citrico, ecc. danno 
la stessa reazione, ma mancano nello stomaco. È questa un’immeritata 
difesa della reazione di Uffelmann ; ma c'è qualeosa di ben altro. La stessa 
reazione, o se meglio piace tale da apparire identica, è data dall’acido clo- 
ridrico. Ognuno può constatare ciò eseguendo la reazione di Uffelmann, in 
confronto, con un contenuto gastrico contenente acido lattico, e con un 
secondo in cui tale acido manchi, ma sia, invece, presente l’acido cloridrico, 
e, ancora, per conferma, ripetendo la reazione di Uffelmann con acqua 
distillata contenente qualche goccia di una soluzione di acido lattico molto 
diluito, oppure piccole quantità di acido cloridrico diluito. Ebbene, tanto 
in presenza di acido lattico, quanto in sua certissima assenza, purchè sia 
presente l’acido cloridrico, il risultato della reazione di Uffelmann è iden- 
tico, perchè si ottiene ugualmente il viraggio di colore dal violetto ame- 
tista (fenolo e cloruro ferrico) al giallino limone più o meno marcato. Inoltre 
quando esista intensa ipoacidità, e l'acido lattico, sebbene presente, lo sia 
in quantità molto lieve, accade che lo seolorimento coll’Uffelmann ed il 
successivo viraggio al giallo limone non avviene, determinando la perdita 
di questo importante reperto di analisi chimica, Dimostrato, per queste 
considerazioni, che la reazione di Uffelmann è equivoca e poco sensibile, 
ne consegue che basandosi su di essa per ricercare l’acido lattico nel con- 
tenuto gastrico, si corre il rischio, di prendere per acido lattico l’acido clo- 
ridrico, oppure di perdere l’acido lattico. Ognuno comprende la gravità 
di questo rilievo. 

Perchè, infatti, se il pasto di prova garantisce l'esclusione delle so- 
stanze dannose per le ricerche chimiche, non elimina le cause di errore più 
forti, nei riguardi dell’identificazione, cioè l’acido eloridrico libero, e la 
scarsa sensibilità del reattivo di Uffelmann. 

D'altronde se è vero che è frequente l’acloridria negli esordì del tu- 
more maligno dello stomaco, ed infatti il Ceconi riferisce che in uno dei 
casi ricordati, l'esame del contenuto gastrico rilevò, già nei primi quindici 
giorni dall’attacco iniziale di vomito, acloridria, è tuttavia altrettanto 
esatto affermare, come d’altronde avverte anche tale A., che ciò non co- 
Stituisce regola, perchè quantunque raramente, pure dei casi con valori 
discreti di acidità totale e con acido cloridrico libero sì possono osservare 
anche per tutto, o almeno per buona parte del decorso della malattia. Non 
mancano, almeno in sul principio, perfino rari casi con iperacidità (Ceconi). 
Ed allora la conclusione globale è questa : la reazione di Uffelmann per 
l'acido lattico, consistente nel viraggio cromatico dall’ametista al giallo 
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limone di una soluzione di fenolo e cloruro ferrico trattata con succo ga- 
strico contenente acido lattico, per essere poco sensibile e affatto specifica 
per il fatto di essere, fra l’altro, data anche dall’acido cloridrico, non può 
essere usata nella ricerca dell’acido lattico nello stomaco, non essendo detto 
che l’acloridria sia costante, completa, e, continua, nel cancro dello sto» 
maco, e che l’acido lattico debba essere presente in forte quantità, essendo, 
anzi, a questo riguardo, vero, di regola, il contrario. 

Demolita così la reazione di Uffelmann, per le ragioni esposte, ecco, 
invece, come propongo sia eseguita la ricerca dell'acido lattico nel conte- 
nuto dello stomaco (vomito 0 sueco) ai fini di potere esattamente porgere 
questo sicuro ausilio chimico, al medico preoccupato, giustamente, di 
poter formulare fondata diagnosi precoce di tumore maligno dello stomaco. 
Tenuto il malato a colazione o pasto di prova e raccoltone il contenuto ga- 
strico è bene isolare con i procedimenti noti, l’acido lattico dal contenuto 
dello stomaco, potendo essere infida ed incerta la ricerca eseguita diretta- 
mente sul vomito 0 sul succo, Io mi sono servito sempre di questo pro- 
cedimento per isolare l’acido lattico : Filtrazione del vomito 0 del succo, 
trattamento con barite in eccesso per precipitare l'acido fosforico, tiltra- 
zione, eliminazione del bario mediante anidride carbonica e caldo, fil- 
trazione, evaporazione sul bagno maria, trattamento del liquido scirop- 
poso con acido solforico diluito, estrazione eterea dell'acido lattico, evapo- 
razione della soluzione eterea, ripresa con acqua dell’acido lattico even- 
tualmente estratto. Tale è la soluzione idrolattica da sottoporre alle rea- 
zioni di identificazione. 

Ed eccomi a trattare appunto dell’identiticazione dell’acido lattico, 
estratto, nel modo detto, dal vomito o dal succo gastrico. Sono perfet- 
tamente conosciuti i metodi di ricerca dell'acido lattico nel contenuto ga- 
strico : del Boas, del Ber, del Windisch, del Ripper, del Kelling, di Fen- 
ton-Barr, del Kuhl, di Fletscher-Hopkins, dello Strauss, del Denigès, di 
Massucci e Saccardi, del Pittarelli, del Thomas, di Croner-Cronneim, di 
Vournasos. Questi Autori hanno in sostanza detto questo : l’acido lattico 
è presente nel succo gastrico quando, esso direttamente, od il residuo ot- 
tenuto dalla sua estrazione eterca, variamente eseguita, dà la tale colora- 
zione od il tale precipitato, mediante questo 0 quel reattivo. I procedimenti 
sono basati o sulla natura di ossiacido dell'acido lattico traendosene rea- 
zioni non caratteristiche e perciò non solo inutili, ma dannose, perchè equi- 
voche, o, sulla sua trasformazione in aldeide acetica e, conseguentemente 
su di una sola reazione cromatica, variamente eseguita. In sostanza i vari 
Autori si limitano a sostituire un fenolo ad un altro, oppure a modificare la 
maniera di trasformare l’acido nell’aldeide, od alla scelta di una fra le molte 
reazioni caratteristiche delle aldeide 

Il Pittarelli (Folia Medica, anno VI, n. 35, pag. 827-834) scrive: 
« Della precipitazione dell'acido lattico sotto forma di sale di piombo, di 
rame, di stagno o di cadmio, propugnata da Palm, da Pelouze e da altri, 
non mette conto di occuparsi perchè la loro sensibilità è troppo piccola in 
confronto della necessità della clinica ». Jo direi piuttosto che non vale la 
pena di occuparsene solo perchè le forme saline, mieroscopicamente ca- 
ratteristiche, dell'acido lattico, non sono quelle sopra indicate, sibbene 
quelle di calcio, di zinco, e di cobalto. 
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Ma il problema consente più ampio orizzonte, considerando attenta- 
mente una reazione, la quale per semplicità di esecuzione e di mezzi ne- 
cessari, è alla portata di ogni analista e di tutti i laboratorîì. Intendo allu- 
dere al riscaldamento a 100° dell'acido lattico con l'acido solforico con- 
centrato, conducente alla formazione dell’adeide acetica ed al contemporaneo 
svolgimento di ossido di carbonio secondo !0 schema : 


CH, CH; 
dior -. ton + CO + Ho 
doon 


Tale reazione è stata bensì tenuta presente da quegli Autori come il 
Denigés, i quali hanno ilentificato l’aldeide acetica mediante le note rea- 
zioni cromatiche di condensazione con i fenoli. ; 

Ma ciò non è sempre sufficiente nei riguardi dell’identificazione del- 
l’acido lattico. 

Noi vediamo che l’acido solforico a 100° scompone l’acido lattico, con 
formazione. di acetaldeide e di ossido di carbonio. Ebbene io dico : perchè, 
potendo, non identificare l’ossido di carbonio oltre all’acetaldeide ; perchè 
trascurare questo prezioso saggio, che avvalora quello dell’aldeide, e com- 
pleta in modo inequivocabile il rieonoscimento dell’acido lattico ? 

L’ossido di carbonio, che io indico per la prima volta come convalida 
nella ricerca dell'acido lattico nel contenuto dello stomaco, può d’altronde 
essere identificato, sempre che si possa, contemporaneamente all’aldeide 
acetica operando sul liquido proveniente dall’estrazione eterea del vomito 
o del succo eseguito nella maniera sopra indicata. 

La reazione si fa avvenire in due tubi da saggio raccordati con canna 
di vetro piegata ad UV, avente il lato di raccolta corto e quello di sviluppo 
lungo simili a quelli che servono per la ricerca dell’anidride carbonica. Il 
secondo tubo è chiuso con un sughero a due fori attraverso uno dei quali 
passa una piccola canna in vetro infusibile sfilata, che serve per l’accen- 
sione dell’ossido di carbonio, sfuggente, dopo il gorgogliamento nel reat- 
tivo posto nel tubo stesso. L’identificazione dell’ossido di carbonio, oltre 
che dal colore bluastro della fiamma, può essere eseguita usando il nitrato 
d’argento sodico ammoniacale preparato trattando la soluzione di nitrato 
d’argento dei reattivi, con qualche goccia di idrato ammoniacale (solu- 
zione 10 %), fino a ridisciogliere il precipitato di ossido d’argento, ed infine 
aggiungendo poche goccie di idrato sodico diluito. Il nitrato d’argento so- 
dico ammoniacale, così ottenuto, è molto più sensibile, peril riconoscimento 
dell’ossido di carbonio, che non il nitrato d’argento ammoniacale semplice. 
Si ottiene immediata riduzione, in presenza di ossido di carbonio, e forma- 
zione di specchio argenteo metallico. La soluzione di cloruro d’oro non è 
certamente più sensibile di questa. Ad ogni modo, usando il cloruro d'oro, 
esso, dall’ossido di carbonio svolgentesi in questa reazione, è trasformato 
in oro colloidale, prima rosso, e poi verde dieroico, con minima riduzione 
a metallo. Può essere anche usato il cloruro di palladio. Mi sembra però 
che non vi sia ragione di non adoperare il nitrato d’argento sodico ammonia- 
cale, essendo anch'esso sensibilissimo, poco costoso, e a disposizione di ogni 
laboratorio chimico, 
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Nell’acido solforico freddo, rimasto nel tubo n, 1 si ricerca l'aldeide ace- 
tica trattandolo con 2 0 3 goccie di soluzione aleoolica di paracresolo all’1 % 
(Cappelli), che determina, immediatamente, un bel colore rosso arancio, 

Il saggio, come io l'ho descritto, è semplice, rapidissimo, e simultaneo. 
A questi grandi vantaggi si unisce il pregio della sicurezza, perchè nè l’ace- 
taldeide, la quale rimane nell’acido solforico, nè l’ossido di carbonio, che 
reagisce prima col nitrato d'argento sodico ammoniacale e poi è fatto 
bruciare, possono essere perduti. Nessun autore aveva fino adora utilizzato 
lo svolgimento dell’ossido di carbonio per il riconoscimento dell’acido 
lattico, ed io mi permetto di segnalarlo non tanto per l'originalità, quanto 
perchè è veramente efficace, 

Qualora non faccia difetto il liquido a disposizione per la ricerca del- 
l'acido lattico potranno essere eseguite le reazioni di ulteriore conferma re- 
lative alle caratteristiche forme cristalline dei lattati di zinco, calcio o 
cobalto e quella, non specifica, ma, efficace, solo quale convalida della for- 
mazione dell’iodoformio e delle carbilamine. 

Ma, anche prescindendo da queste amplificazioni di ricerca chimica, 
che in relazione alla quantità del liquido in esame, non sono sempre pos- 
sibili, è certo che è bastevole e sicuro il metodo da me indicato in questa 
nota per l’identificazione dell'acido lattico nel contenuto dello stomaco, in 
base alla reazione cromatica dell’acetaldeide col mio reattivo (soluzione 
alcoolica di paracresolo all'1 %) ed al riconoscimento dell’ossido di car- 
bonio. 

Tali ricerche nel complesso non richiedono più di tre ore, ben poco 
nei riguardi della serietà del responso che il chimico è chiamato a dare. 

Comprendo perfettamente che quanto ho esposto allontana dal co- 
modo e spicciativo saggio cromatico, ma, erroneo, (Uffelmann) ed obbliga- 
ad un preciso lavoro chimico di isolamento e di identificazione quale è il 
mio ; ma, di regola, solo quando, dall’acido lattico isolato e scomposto, 
con aeido solforico mediante riscaldamento a bagno maria a 100° per 2° 
avremo svolto e messo in evidenza l’acetaldeide e l’ossido di carbonio po- 
tremo asserire în modo certo che l'acido lattico è presente. 

Resta infine da considerare il caso particolare, ma possibile, in cui si 
abbia da fare con un contenuto gastrico che all’analisi chimica sia risul- 
tato : aeloridrico e così intensamente ipoacido da presentare una minima 
acidità totale, ad esempio dal 0,2 al 0,4 per mille (espressa in acido clo- 
ridrico). Poichè, di norma, si deve ricereare l’acide lattico sul sondaggio 
eseguito dopo un'ora dalla somministrazione del pasto di prova, accade 
che il liquido & disposizione è solo di un centinaio di ce. Ora se l’agidità 
totale di tale succo è del 0,2 - 0,5 per mille è chiaro che in 100 ce. l’acido 
lattico, se pure presente, lo sia in quantità talmente minima, da non con- 
sentire l’identificazione dell’ossido di carbenio. In tal caso quale è la regola 
da seguire ? La risposta è semplice e decisiva : In questo caso limite (aela- 
ridria, intensa ipoacidità, pochi ec. di Niquido a disposizione per l’amalisi) 
la ricerca dell'acido lattico sì fa eseguendo la mia reazione cromatica di 
condensazione, direttamente sul contenuto dello stomaco, perchè eviden» 
temente non c'è la possibilità di seguire la via, più precisa, da me indicata 
per l’isolamento dell’acido lattico, in quante si corre il rischio di perdere 
le minime quantità presenti, a causa delle varie operazioni chimiche. E 
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precisamente: In un tubo da saggio si versano 5 cc di acido solforico conc. 
e poi 1 0 2 cc. di contenuto gastrico, previamente filtrato. Si scalda per 1° 
o 2’ a db. m. a 100°, Si raffredda immediatamente sotto corrente di acqua, 
ed al liquido freddo, si aggiunge qualehe goccia del mio reattivo (soluzione 
alcolica di parascresolo all’1 %). Una colorazione rossa indica presenza 
di acido lattico. Poichè la sensibilità della mia reazione è tale che scopre 
una parte di acido lattico in 100 mila, per quanto sia piccola la quantità 
di acido lattico presente nel contenuto gastrico, esso è sicuramente scoperto. 
In questo caso limite, l’acloridria, l’ipoacidità, la presenza dell’acido lattico 
eccezionalmente riconosciuta in base alla sola mia reazione cromatica di 
condensazione fra l’acetaldeide ed il paracresolo, sono, ancora, dati sicuri 
ed inequivocabili, per l'ausilio chimico alla diagnosi clinica precoce di 
tumore maligno dello stomaco, ausilio chimico che dovrà sempre com- 
prendere il responso relativo alla presenza, od all'assenza del sangue nel 
liquido di sondaggio dopo il pasto di prova ed in quelli di lavaggio gastrico 
a digiuno. 

Contenuta in questi limiti, la relazione, che il chimico consegna al eli- 
nico, può davvero avere un prezioso valore per la diagnosi precoce di tu- 
more maligno dello stomaco. 

ConcLusIionE. — La ricerca dell'acido lattico nel contenuto dello 
stomaeo deve essere, sempre che si possa, eseguita estraendo l’acido lattico 
dal vomito e dal succo e non direttamente. 

L'identificazione dell’acido lattico deve essere eseguita riconoscendo 
col reattivo Cappelli (soluzione aleolica di paracresolo 1 %) l’acetaldeide ; 
col nitrato d'argento sodico ammoniaeale e dal colore bluastro della fiamma, 
l’ossido di carbonio ; quella e questo ottenuti riscaldando a 100° per 2°, l’a- 
cido lattico, previamente estratto dal vomito e dal sueco, con acido 
solforico concentrato. Solo quando il contenuto gastrico a disposizione 
del chimieo sia estremamente minimo eome quantità, acloridrico ed 
intensamente ipoacido (0,2 - 0,5 per mille di acidità totale espressa in 
acido cloridrico) l’identificazione dell’acido. lattico dovrà, forzatamente, 
essere. limitata alla sola reazione cromatica, tralasciando, di necessità, 
la preziosa conferma derivante dal riconoscimento dell’osside di cRtbORO, 
nel modo da me indicato in questa nota. 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


L'INFEZIONE: MALARICA NELL'ISOLA DI RODI E LA SUA PROFILASSI 


per il dott. Antonio Angelini, capitano medico, 


Allorquando nel -ettembre del decorso anno, lasciai l'isola di Rodi per com- 
piuta missione antimalarica, ebbi l’onore di presentare a S. E. il Governatore delle 
Isole Egee una relazione, nella quale, tratteggiando l’opera svolta, mi fu somma- 
mente grato rivolgere il ringraziamento profondo, che oggi rinnnovo, alla Dire- 
zione, centrale del servizio sanitario militare ed a quella di Sanità pubblica del 
Regno», per la fiducia riposta in me, con l’aftidarmi il grave compito di organizzare 
la difesi antimalarica nella più azzurra e più celebrata delle isole predette, defini- 
tivam.nte italiane. 

Mi ripromettevo però di riunire dati, notizie ed osservazioni, attinenti alla 
mularia e sua profilassi, che in quella prima relazione non potevano trovar posto. 

Giunsi a Rodi il 2 luglio. Avevo sentito, e sentii ancora, non appena giunto, 
controverse voci circa la malaricità o meno di Rodi città, dove non pochi hanno 
la convinzione assoluta che casi di malaria primitiva siansi avuti, e più specialmente 
nel gruppo di abitazioni prospicienti la punta di Cumburnù, in antecedenza alla 
avventità sistemazione del vasto r sta m idrie» che ivi esist*va. Fra quindi natu- 
rale che rivestisse importanza notevole il ricercare subito nei dati di fatto la con- 
ferma o no di queste voci. Cercai invano di rintracciare quei malarici presunti pri- 
mitivi, giacchè sarebbe stato interessante vagliarne le notizie anamnestiche e 
sottoporli ad un esame clinico ed emoparassitario. L’inchiesta, condotta in modo 
minuzioso, portò a questa conclusione : essere tutt'altro che sicuro che in soggetti 
mai allontanatisi da Rodi città, si sieno manifestati casi di infezione malarica pri- 
mitiva. Un distinto ufficiale medico superiore, attualmente residente a Rodi che, 
fece parte ininterrottamente del nostro corpo di occupazione, e ne fu anche il capo 
uflicio di sanità, mi ripeteva che i militari colpiti da malaria provenivano dai pre- 
sidi dell’interno dell’isola. Non mi fu possibile di trovare focolai anofelici in Rodi 
città e suoi dintorni più immediati, sebbene le ricerche in proposito fossero fatte 
nei punti più svariati e più propizi. D'altra parte, durante la mia permanenza da 
luglio a metà settembre, ossia nel periodo di maggiore intensità della stagione epi- 
demica, nessun caso, anche semplicemente sospetto di malaria autoctona, capitò 
alla mia osservazione in Rodi città. Fanno dunque difetto, in rapporto alla città 
di Rodi, i due fondamentali requisiti che sono la conditio sine qua non per poter 
dichiarare malarica una località : il manifestarsi di casi di malaria rigorosamente 
accertati e sicuramente contratti in essa località ; la presenza di anofeli. 

È d’uopo però riflettere che in Rodi città abbondano i favorevoli habita' 
alla vita larvale delle anofeline, qualora queste vi fossero in qualche modo im- 
portate : intendo alludere alle vasche, pozzi, canali irrigatorii degli innumerevoli 
suoi giardini, i quali le conferiscono la suggestiva tradizionale nota di bellezza 
(fig. n. 1). Le anofeline attingerebbero il viras dai malarici cronici, che non man- 
cano in città, infettatisi sopratutto in Anatolia e in Grecia. 

Si ritenne opportuno lanciare un invito ai medici dell’isola per una riunione 
alla sede del Governo, affinchè sapessero subito con quali direttive si sarebbe 
iniziata e svolta la campagna antimalarica, Nella adunanza, onorata dalla presenza 
di Sua Eccellenza il Governatore, ed alla quale intervennero 19 fra medici e stu- 
denti jin medicina alla Università di Atene, esposi, dimostrandone la necessità, 
che la campagna da intraprendere si sarebbe imperniata: 1° nel censimento di 
tutti i'malarici ; 2° nella loro cura razionale, prolungata, intensiva, non trascu. 
rando altresì di attuare nei limiti del possibile la chininoprofilassi dei sani. 3° nella 
lotta antianofelica. 4° nella attiva propaganda. 
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Censimento dei malarici. — La denunzia, base del censimento insieme agli 
indici parassitario e splenico, non poteva andare disgiunta dalla obbligatorietà, 
in conformità di quanto la vigente legge sanitaria prescrive in proposito. Fu in- 
fatti ordinato l'obbligo di denunzia con decreto governatoriale in data 22Jluglio 
1925. Si instituirono schede apposite, largamente distribuite ai medici consorziali 
e liberi esercenti dell’isola, nelle quali è tenuto conto della primitività, recidività 
© cronicità dell’infezione, della via e numero dell’abitazione del malato, della lo- 
calità dove fn presumibilmente contratta l'infezione. Raccomandai di ineludere 
nelle schede di denunzia anche quei soggetti con splenomegalia disgiunta da altri 
fatti clinici, giacchè poi, durante la loro frequenza dell’ambulatorio, sarebbe stato 
possibile ai medici di meglio studiarli per appurare eventuali momenti etiologici 


Fire, 1. — Umlembo della città di Rodi. 


della splenomegalia, diversi dall’infezione malarica. I comandi di stazione dei ca- 
rabinieri reali e di distaccamenti di guardie di finanza cooperano alle operazioni di 
censimento invigilando sui casi di sospetta malaria che debbono segnalare per le 
©epportune indagini di controllo. Anzi, feci impiantare presso quei comandi un re- 
gistro per elencarvi tutti i riconosciuti malariei per i conseguenti incitamenti alla 
cura e perchè non sfuggano eventuali cambiamenti di domicilio di essi. Questa in- 
gerenza dell’autorità in una questione sanitaria si rendeva necessaria, sovratutto 
in considerazione della pricologia della popolazione, restia al trattamento curativo 
della malaria, specie se prolungato, e per avere sin nei lontani villaggi una certa 
funzione direttiva è di controllo in proposito. Ad integrare l’opera di censimento, 
credetti opportuno d’interessare l'ufficio di sanità marittima del porto per il con- 
trollo delle provenienze, dalla vicina Anatolia particolarmente, dove la malaria 
è la malattia a carattere endemico più diffusa, e conseguente denunzia dei malarici 
dichiarati o sospetti di esserlo, con la indicazione della località di destinazione, onde 
poter attuare a loro riguardo la sorveglianza ed i provvedimenti del caso. 

. Per avere dei dati, il più possibile attendibili, circa l’indice della infezione ma- 
larica collettiva nell’interno dell’isola, ricorsi alla determinazione dell’indice sple- 
nico. Esso fu ricercato nei bambini, in considerazione del fatto che nei paesi di 
endemicità malarica il tumore splenico va riducendosi gradatamente con l’età, 
anche se le popolazioni non sono sottoposte a chinizzazione. Ho tenuto conto sola- 
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mente dell'indice splenico bruto, perchè avrei dovuto sacrificare un tempo ecces- 
sivo, se avessi dovuto introdurre criteri qualitativi nella determinazione in parola, 
tanto più che non tutti ammettono, e fra questi Cristophers, che debba sussistere 
un parallelismo fra splenomegalia ed intensità dell'infezione. Nella tabella che segue 


sono riportati i dati riferentisi all'indice splenieo infantile riscontrato nei vil- 
laggi più popolati dell'isola, 


a na a INDICE è INDICE 
VILLAGGIO | ETÀ lamcisico Tee VILLAGGIO | ETÀ Isprexico 
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sa 
° Ss ì = 
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iiaidoz:::. de i SI » Y0., 
, = 
| Lardo. eu 4 ” » 40%, 
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Necondo i criteri di Cristophers, il quale chiama zone iperepidemiche quelle 
ove l'indice splenico infantile supera il 50 ®,, zone con indice discreto quelle con 
10-50 %,, zone con basso indice quelle con 0,10 %,, l'isola di Rodi dovrebbe rite- 
nersi come zona ad indice disereto circa la diffusione malarica. 

Avendo dovuto da solo provvedere alle ricognizioni nell'interno dell’isola, agli 
impianti degli ambulatori, non mi fu possibile dare l'impulso che avrei desiderato 
all'esame del sangue per la misura dell'indice parassitario, che costituisce con quello 
splenico, la base più sicura per il giusto apprezzamento della entità di diffusione 
della malaria. Fseguii aleuni accertamenti microscopici sino a che me lo permise la 
quantità di sostanze coloranti che avevo pensato a portare dall'Italia. Non potei 
pensare a fare esami a fresco di sangue, dato che, per le speciali condizioni ambien- 
tali, avrei dovuto esaminare i preparati molte ore dopo il prelevamento. Gli strisci 
di sangue furono colorati, parte col metodo Romby e parte col liquido di Giemsa. 
Essi non sono in tale numero da permettere conclusioni sicure ; è lecito però tro- 
varvi qualche elemento probatorio circa la frequenza delle specie parassitarie, Come 
rilevasi dal seguente specchietto, le infezioni da Plasmodinm vivax (terzane be- 
nigne), raggiungono, insierne alle scarsissime da Plasinodiuim malariae (quartane), 
i «dlue terzi dei casi presi in esame, mentre un terzo appena dei casi stessi è rappre- 
sentato da infezioni date dal Plasmodium praecox (terzane estivo-autunnali, © 
maligne, febbri perniciose) 


“TAR SPECIE DEL PARASSITA 
NUMERO antica Sa 
DERE POSITIVI Î Tea 
ACCERTAMENTI | PI vivax | Pi malariae Pì. praccox 
j 
JI 30 19 3 | s 


Non è inutile però rilevare che gli undici soggetti a reperto emoparassitario 
negativo erano degli splenomegalici, con segni di anemizzazione piuttosto grave, 
e nei loro ricordi anamnestici vi erano fatti di una certa gravità nei riguardi degli 
accessi febbrili sofferti. È quindi probabile che diversi fra essi fossero infetti da 
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Plasmodinm praccox, anche nella considerazione che nelle forme estivo-autumnali, 
pur durante gli stessi eccessi febbrili, ad eccezione delle perniciose, il parassita 
passa nel sangue periferico in numero assai inferiore a quanto sì verifica nelle ter- 
zane benigne. Drinque, con ogni probabilità, la percentuale delle infezioni da PI. 
praecox, di cui allo specchio precedente, è passibile di un certo aumento. Parmi 
che tale osservazione sia avvalorata da quanto può rilevarsi dallo specchietto 
che segue, i cui dati debbo alla cortesia del prof. Gallina, chirurgo direttore del- 
l'Ospedale civile di Rodi. Da esso emerge come la percentuale delle febbri 
perniciose, in relazione al totale dei ricoverati per malaria, sia tutt'altro che 
trascurabile. 


TOTALE NUMERO 
ANNO | RICOVERATI DELLE 
PERMALARIA  PEBNICIOSE 


DECEDUTI 
PER MALARIA 


| 
102) | 112 | S 5 
1621 | 175 15 
I | 199 20 | | 
1923 136 ti 3 
1024 Wi 3 —_ 
1925 75 12 


Mi consta altresi, ad ulteriore presunzione che il PI. praecox abbia la sua parte 
di diffusione nell'isola, che si ebbero in passato vari casi, specialmente fra i bambini 
della zona di Lacanià, di accessi emoglobinurici, i quali di solito si verificano nel- 
l'infezione estivo-autunnale, 

Avrei voluto vagliare debitamente i dati concernenti la mortalità, per rica- 
vame criteri di giudizio a riguardo della diffusione ed intensità della inf zione ma- 
larica, ma vi dovettì rinunziare per mancanza di notizie attendibili nei municipi 
dell'interno, rispetto anche alla mortalità globale delle popolazioni. 

Ho cercato di ricostruire la entità «del contributo pagato alla infezione mala- 
rica dalle squadre della Missione topografica dislocata in Egeo dall'Istituto geogra- 
fico militare, in base a dati favoritimmi cortesemente dal tenente colonnello Gianni, 
capo della Missione. Questi dati abbracciano quattro annate (dal 1922 al 1925) 
e riflettono la morbilità per paludismo incontrata dagli utticiali e dal personale 
(soldati e borghesi) da essi dipendente, Ufliciali e personale non ebbero stabile di- 
mora in una località, ma per ragioni di lavoro dovettero portarsi e talora soggior- 
nare nelle svariate zone dell’isola. Nel 1922, dei 6 ufliciali nessuno si infettò di ma- 
laria, nel 1923 si infettarono 4 su 9, nel 1924 5 su 13; nel 1925 su 3 ufficiali nessuno 
contrasse l'infezione. Riguardo al personale esso si ammalò di malaria nelle pro- 
porzioni del 20-30 %, negli anni 1922-23-24. Il 1925 segnò una riduzione notevole, 
perché su 30 uomini di ebbero a lamentare 2 soli casi di malaria. 

Ho sehematizzato nella cartina topografica dell’isola (fig. 2) la diffusione ma- 
larica desunta dai rilievi e dati acquisiti durante la mia permanenza. 

La popolazione complessiva dei villaggi malarici del versante occidentale in- 
sulare si aggira sui 5000 abitanti. La popolazione complessiva dei villaggi malarici 
del versante insulare orientale è di 8000 abitanti circa. 

Sembra che verso il centro dell'isola, ad altitudine di 500-600 m. sul livello del 
mare, si siano verificati casi sporadici di febbri malariche primitive nei villaggi di 
Platania, Alaerima, Apollona, come puro a Salaco. Non potei raccogliere dati con- 
creti e sicuri che mi permettano di affermare od escludere la infezione primitiva in 
queste località. 
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ISOLADIRODI +---;-, 


= — acre 


F.2.2— La dif-i0 Le della maloria e iassisto: za sar itaria auti-nal/ «rita pell’isola di Roii. 


poraneamente il censimento completa l'opera benetica dezii ambulatori con l’in- 
dirizzarvi soggetti da curare. Questo aisuiio reciproco nen può non ridondare a 
notevole vantazzio della protìlassi. 


La cura dei malarici. — Se di omni campnazna antimalarica è magna pars la 
cura degi: infetti. qsta si eleva ad.iirittura a caposaldo per l'isola di Rodi, dove 
in passato il trattament:) «de malare è stato n linea generale nadeguato e non ri- 
spondente az'i etfettì della loro sterilizzazione, Vieti preziudizi di buona parte delle 
popolazioni che chiamano la malaria « mala*t:la sicura » e quindi non bisognevole 
di cura, autocure iarte con mezzi empirici ‘ad es. decozione di foglie di olivo), 
chinizzazioni insu:ticientissime perche interrotte con la caduta della febbre, non 
potevano non creare nina sequela di cronici, portatori di gameti. fonte di infezione 
per le anofeli e pei tramite di queste, dei sani. 

Sentii dì sovente ripetere dagli indizeni che rappresenti il non pius lira della 
cura ralicale delle iebbri malariche il consumare neilo spazio dì un mese circa, una 
bottiglia contenente un litro di « mastica», nella quale siano state sciolte una o due 
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cartine di chinino ! In quasi tutti i villaggi dell’isola ci sono rivendite di chinino di 
Stato, del quale dovetti rilevare l’insignificante consumo, 

D'altra parte le richieste (bi e trimestrali) inoltrate dai singoli medici consor- 
ziali per il rifornimento di sali di chinino al rispettivo armadio farmaceutico, non 
eccedevano i 50-100 grammi, ossia una quantità che può servire appena per il 
congruo trattamento di 3-6 malarici per una ventina di giorni. 

A un tale sistema evidentemente dannosissimo ai malati ed alla collettività, 
non poteva ovviarsi se non introducendo la obbligatorietà della cura, da farsi 
in ambulatori appositamente impiantati. Questa obbligatorietà di cura potrebbe 
a prima vista sembrare menomazione della libertà individuale ; è invece un prov 
vedimento che, avendo tutta ragione d’essere nel « salus populi suprema lex ., 
si imponeva in vista delle speciali inveterate condizioni di ambiente già ricordate, 
che avrebbero altrimenti lasciato lettera morta gli ambulatori. 

Inspirandosi al criterio profilattico di richiamare più che sia possibile gli amma- 
lati verso le risorse curative, la cura è del tutto gratuita per tutti. Sono stati al- 
l’uopo istituiti quindici ambulatori (fig. 3 e 4) nelle sedi di stazione dei carabinieri 
o dì distaccamento di guardie di finanza. 


Fig. 3. — Gruppo «di malaricei dinanzi ad un Fig. 4. — Donne turche malsriche (in Ciar- 
ambulatorio dell'interno, ciàf e Pecck dinanzi ad un ambulatorio 


Mi sembrò che questa dislocazione fosse la più mlatta e più pratica, in primo 
luogo perchè il criterio di centralità, rispetto ai villaggi minori, di quelle sedi mili 
tari, si adatta bene anche al funzionamento degli ambulatori ; in secondo luogo 
perchè un carabiniere o guardia di finanza eseguono i necessari lavori di scrittura- 
zione che non potevano lasciarsi ai medici, dei quali non tutti conoscono bene l’ita- 
liano. 

In questi ambulatori la cura è eseguita dai 7 medici consorziali dell’isola, ad 
eccezione dell’ambulatorio di Rodi città (fig. 5). la cui direzione è affidata al tenente 
medico Maggio che presiede pure al servizio antimalarico di tutta l'isola. 

. Ciascun malato che si presenta all’ambulatorio e munito di una tessera di 
riconoscimento che deve presentare ad ogni visita successiva. Per ogni malato poi 
è compilata e conservata in apposito casellario dell'’ambulatorio una scheda per- 
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sonale. nella quale vengono segnati la diagnosi clinica, le somministrazioni fatte, 
dei cenni sul decorso dell'infezione, il risultato dell'esame del sangue. A proposito 
di quest’ultimo, gli strisci che dovrebbero essere subito colorati ed osservati po- 
tendo lo studio di sviluppo del parassita fornire utili dati circa l’ora di sommini- 
strazione del chinino, le cui dosi debbono essere pure subordinate alla specie pa- 
rassitaria che sostiene l'infezione, sono invece inviati, attraverso non lievi difficoltà 
inerenti alle di:itanze, a Rodi città. dove si è adibito, per gli accertamenti, il gabi- 
netto chimico-hatt riolozico annesso alla Infermeria presidiaria. Negli ambulatori 


Mie, i. + L'ambubitorio di Redi città. 


dell’interno, la cura del malarico deve quindi, per forza di cose, essere intrapresa 
in base ai fatti clinici ed ai dati anamnestici, dove ad avere poi il r sultato del re- 
perto emoparassitario. 

Per una prima dotazione di materiale farmaceutico agli ambulatori, ricorsi 
ad una riserva di sali di chinino inviata al R. Governo dalla Direzione di Sanità 
pubblica, e ad un prelevamento eseguito presso la locale Infermeria presidiaria. 
Potei così fornire a ciaseun ambulatorio n. 8000 tabloidi di bisolfato e bicloridato 
di chinino, n. 200 fiale da !., e da un grammo di bicloridrato di chinino, litri 5 di 
mistura Baccelli, n. 100 fiale ricostituenti a base di ferro ed arsenico. 

Prospettai a S. E. il Governatore la necessità, del resto già sentita dal Governo 
stesso, che fossero chiamati ad esercitare nell'isola anche colleghi italiani, scelti 
a preferenza fra coloro che abbiano fatta pratica di malariologia. perchè è risaputo 
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che i risultati resi dai trattamenti antimalarici sono in diretta ragione della com- 
petenza che chi li esegue ha dell'infezione dal punto di vista clinico, parassitario * 
ed igienico. 

Essendosi aftidata la eura dei malarici ai medici consorziali dell'isola, sui quali 
grava non indifferente lavoro a causa delle estese e malagevoli loro circoscrizioni, 
era necessario che essi incontrassero nell'ambulatorio mansioni scevre di difficoltà 
e suscettibili di esecuzione in breve tempo. Ritenni pertanto utile che il metodo cu- 
rativo fosse ridotto ad una linea schematica, il più possibile semplice, compatibil- 
mente con la ellicacia ed utilità pratica, salvo, s'intende, a subire modifiche even. 
tuali in rapporto a peculiari condizioni individuali. 

Le modalità di questo indirizzo curativo, raccomandate già ai medici sino dalla 
prima riunione alla sede del Governo, altinchè potessero applicarle nella loro pra- 
tica di condotta, prima ancora che in quella di ambulatorio, si riducono sostanzial- 
mente alle seguenti : Per le forme di malaria primitiva (terzana benigna e quartana) 
somninitrazione per os di gr. 1,50 di chinino, da fare ingerire metà dose nel periodo 
del sudore e l'altra metà a 2. re di distanza. Nel giorno successivo la medesima quan- 
tità di chinino frazionata in due dosi eguali dda somministrare a mezz'ora di di- 
stanza, sei ore avanti l’accesso, Successivamente per altri dieci giorni, dose giorna- 
liera di gr. 1,50 di chinino da prendersi in due dosi, preferibilmente al mattino a 
distanza di 2 o 3 ore. Deve immancabilmente seguire un tratiamento di due mesi, 
durante i quali il malarico ingerirà un grammo di chinino in due giorni consecutivi 
della settimana, oppure centigramini 40 ogni giorno, Nelle forme primitive di estivo- 
antunnale, se trattasi di febbri ad accessi staccati e senza sir tomi di speciale gra- 
vità, viere somministrata per hocca una dose terapeutica ferte di chinino (gr. 2} 
alla fine dell'accesso. in dose di cenvieranini 50 ogni 2-3 ore. Viens continuate tale 
trattamento per clieci giorni conseentivi. Quindi, chininizzazione per due mesi, 
sommin:strando nel primo mese grammi uno di chinino al giorno, nel secondo mese 
grammi uno rispettivamente in due giorni consecutivi della settimana. 

In casì di perniciosa, immediatamente due iniezioni intramnseolari di 1, 
gramrno «li chinino ciascuna, seguite da altre due miezioni a distanza di qualche ora. 
Eguale trattamento (ossia grammi due di chinino al giorno per iniezione) viene con- 
tinuato fino al decimo giorno, anche se siano cessati i fenomeni pernicicsi. Deve se- 
guire a questo trattamento la chinizzazione del malato per due mesi con ilmetodismo 
ricordato a proposito delle febbri estivo autunnali senza caratteri di perniciosità. 

La cura della malaria infantile è condotta come per la malaria dell’adulto. Le 
dosi tera} eutiche utili di chinino oscillano fra centigrammi 20-40 per età interiori 
all'anno, fra centigrammi 40-60 per età entro i due anni, fra centigrammi 60-S0 
per età dai 3 ai 5 anni, fra centivrammi 80-1 grammo per età dai 4 ai 10 anni. 

Le forme recidive di malaria debbono subire un trattamento curativo sostan- 
zialmente identico a quello enunciato per la malaria primitiva. protraendo però dai 
dieci ai venti giorni il periodo della giornaliera itgestione della dose terapeutica 
di chinino, ed intercalando, nel periodo susseguente ai predetti venti giorni, pre- 
parati arsenicali e ferruginosi. Però i recidivi debbono sottoporsi ad una bonifica 
bimestrale (gennaio-marzo) e ad un'altra in maggio-luglio. Viene seguito il seguente 
schema di bonifica dettato dal prof. Dionisi. 


Bonifica per adulti 


rn ol n ———_—_—___@————t——s —_—_———————- x Ji, — _ ——————— 
I PERIODO | Li PERIODO | II PERIODO 
Tabloidi da; Tabloidi < si Tabloidi 9 E 
chine Rich: dale 5 chto Pistri: i chinino pi E 
Perziornto Pili suzione = per giorto snzione 2 per giorno zione s 
2 al nimtzi | 2001 pasto i | o 01 saio 
tito idi mezzo \di guezzo-i 
azioni { } giorno oeon, _ 
cul pasta sea | z, squello della | ® 
iti mezzo-| E 4 2 e0l pasto) DI SOR z 
zione 3 della sent) (E «2 
Re | - pr 


Bueo} pasta | a 
| ricila sera | 
| 
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Bonifica per bambini 


P È HI PERIODO III PERIODO 
I PERIODO DI GIORNI 6 DI GIORNI 14 DI GIORNI 60 
Cioccolatini Viste: Cioccolatini Vistri- Cioccolatini stai 
Età |otabioidi chinino dt o tabloidi chinino aspira o tabloidi chinino Topic 
per giorno per giorno ? | per giorno 
Ì 
in in | n 
0-1 2 Cioccolatini 3 volte 1 Cioccolatino 2 volte | 1/2 Cioccolatino 1 volta 
in in in 
753 3 » 3 volte Di a 3 volte ] ' 1 volta 
7 in in in 
3-0 2 Tabloidi 2 volte 1 Tabloide 2 volte | 1 Tabloide 1 volta 
in in in 
6-10 3 » 3 volte 1 » 2 volte |1 o 2 volte 


Occorre che la cura espletata negli ambulatori sia controllata, nei propri ef 
fetti di sterilizzazione, dagli esami microscopici di sangue, previo metodo provoca- 
tore (iniezione di adrenalina in ispecie), onde fare entrare in circolo parassiti anni- 
dati in organi interni. 

d’uopo pertanto che alla indagine emoparassitaria sia dato valido impulso, 
non potendo bastare, nei riguardi di un sano criterio profilattico, la scomparsa dei 
soliti fatti clinici salienti per proclamare la efficacia della cura fatta. Certo, il fa- 
migliarizzare i medici nella esecuzione appropriata degli strisci di sangue su porta 
oggetti nei quali fosse inciso un numero da fare riscontro in un elenco nominativo, 
agevolerebbe assai il servizio di accertamento dell'infezione e di controllo della ef- 
ticacia curativa. 

Mi consta che, in omaggio alla oculata ed attiva propaganda ed alla constata- 
zione dei benefici conseguiti con la frequenza degli ambulatori, questi sono assai 
ben visti dall’elermento indigeno che vi accorre volentieri, riconoscendo in essi una 
grande benemerenza del Governo, 


Profilassi chininica. — La schiera dei propugnatori della chinino-profilassi 
dei sani, non è più, in questi ultimi tempi numerosa e compatta come per il passato. 
Le odierne conoscenze in proposito avrebbero condotto alla constatazione che la 
ingestione di chinino a scopo preventivo, se vale a proteggere dalle manifestazioni 
cliniche della malattia, non è sufficiente a proteggere dalla intezione, e che nei sog- 
getti profilassati può ingenerarsi la chinino resistenza. , 

V'è chi ha affermato che le masse profilassate costituirebbero un vero serba- 
toio di virus malarigeno ! Forse una così pessimistica affermazione non va disgiunta 
dal fatto di avere esperimentata la profilassi chininica in condizioni difficili, senza 
regolare continuità di attuazione pratica. Non bisogna infatti dimenticare che non 
mancano dati di larga esperienza bellica ed anche recenti esperienze fatte sugli 
uccelli, che depongono per la bontà fondamentale di questo elemento di lotta contro 
il paludismo. Ma se anche si voglia ammettere a priori, assoluto valore alle consta- 
tazioni sovraccennate, accettando quindi il minimum di efficacia della chinino- 
profilassi (evitare la sintomatologia clinica, rendere mite la malattia qualora si 
sviluppi, e fgrse limitare la infestione delle anofeli), parmi che nel caso specifico 
di Rodi non poteva trascurarsi di attuare nei mesi più pericolosi la profilassi in pa- 
rola. Infatti si trattava di mantenere la etticienza lavorativa di una massa operaia, 
per gran parte dislocata in aperta campagna. Eravi altresi un’altra ragione, d’in- 
dole, direi, psicologica : il serpeggiare delle febbri fra gli operai avrebbe potuto fa- 
cilmente tradursi in scoramento ed allarime nei presenti ed in non incentivo alla 
immigrazione dall'Italia di nuovi elementi, dei quali invece era sentito il bisogno 
per il vasto programma di lavori del R. Governo. 
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All’atto della mia partenza, dopo due mesi che la profilassi chininica era stata 
organizzata, fra gli operai trattati (300 circa) era stato segnalato un solo caso di 
malaria in un recidivo che mi dichiarò di aver tralasciato da qualche giorno l’in- 
gestione del chinino. Invece, poco dopo il mio arrivo, osservai un caso di infezione 
primitiva in un operaio, giunto da poco dall'Italia, e che non aveva affatto assunto 
chinino. 

Agli ambulatori è stato affidato anche il compito del trattamento chininico 
prece degli alunni delle scuole, in considerazione della facilità con la quale 

ambini e fanciulli contraggono la malaria. Questo trattamento è stato reso obbli- 
gatorio dal 15 aprile a tutto il mese di novembre. Esso, quando le scuole sono 
aperte, è direttamente disimpegnato, secondo norme impartite, dai maestri e 
maestre. 

L’obblig® di profilassi chininica della infezione è stato esteso, per lo stesso 

riodo, ai componenti la missione topografica, agli imprenditori di lavori 
stradali, edilizi ed agrari, per quanto concerne i dipendenti operai sia italiani 
che indigeni. 

L’inizio della chinino profilassi al 15 aprile, ossia un po’ prima dell’insorgere 
della stagione epidemica, si è fissato nell'intendimento di avere già ovviato. in 
occasione di tale insorgenza, agli inconvenienti, facili ad aversi quando per la 
prima volta si attua un sistema che ad alcuni può riuscire poco gradito, ed anche 
per cercare di evitare manifestazioni primaverili di infezioni, che contratte nella 
precedente stagione ep.idemica, fossero rimaste in stato di latenza. 

Credetti conveniente di adottare il metodo quotidiano di 2-3 tabloidi di 
centigrammi 20 di chinino ciascuno, perchè col metodo periodico di grammi 1,20 
rispettivamente in due giorni consecutivi della settimana, si avevano facili la- 
gnanze di disturbi subbiettivi, che avrebbero potuto provocare tentativi per sfug- 
gire alla profilassi. 

La chininizzazione preventiva è stata limitata a scuole ed operai, ossia a 
gruppi di persone disciplinabili, nella considerazione logica che valga assai 
meglio profilassare poco e bene, anzichè generalizzare un provvedimento forse 
destinato a tradursi in sperpero di farmaco e di denaro, principalmente per la 
difficoltà grave di controllare la ingestione del chinino, in una collettività molto 
suddivisa, 


Lotta antianofelica. — Dai sopraluoghi fatti rilevai che l’habitat di elezione 
per lo sviluppo delle zanzare era costituito dalle ampie e poco profonde vasche 
d’irrigazione, da quelle ornamentali, dai pozzetti e altri recipienti di uso orticolo, 
dai canali degli orti, da varie fontane pubbliche di acqua potabile, la cui cattiva 
manutenzione aveva creato impaludamenti attorno ad esse, dalle raccolte acci- 
dentali di acqua che in più di un villaggio si erano formate nelle strade per man- 
canza di un sistema di smaltimento delle acque di rifiuto. Forse i numerosi e, ca- 
ratteristici pozzi muniti di aeromotore (tig. 1) o di noria, mossa dall’asinello, non 
debbono destare preoccupazioni, perchè in essi l’acqua viene a trovarsi in movi- 
mento frequente e ciò deve, se non impedire, almeno ostacolare molto sia la depo- 
sizione delle uova, sia lo sviluppo ulteriore di esse. Gli ampi e numerosi torrenti 
che solcano l’isola, erano in gran parte asciutti. Limitatì ristagni si avevano a 
lamentare nel loro percorso, in relazione alla quantità di acqua, minore che per il 
passato, caduta nella precedente stagione di pioggie. 1] carattere di impetuosità 
di questi torrenti nel periodo invernale, ha dovunque creato, a fianco degli argini, 
diverticoli più 0 meno estesi, nei quali, in condizioni di non siccità, si avranno 
certamente impaludamenti pericolosi. Si richiederebbero allora, in attesa dei la- 
vori di disciplina al regime torrenziale che il Governo ha in progetto ed in parte 
eseguiti, pratiche di piccola bonifica su vasta scala, Le classiche vaste distese di 
palude mancano nell'isola di Rodi, Terreni acquitrinosi, di qualche ettaro di esten- 
sione, si hanno, per il versante occidentale, nella zona di Tolos, Fanes, Calavarda ; 
per il versante orientale nella zona di Afando, Malona, Lardo, a distanza dagli 
abitati variabile da uno a due chilometri e mezzo. L’Anopheles maculipennis è 
la specie che rinvenni nell'isola. 

Con decreto Governatoriale in data 22 luglio, fu provveduto alle seguenti 
pratiche dirette a combattere la vita larvale delle zanzare : 1° Dall’aprile al no- 
vembre, ogni 15 giorni almeno, tutte le vasche di irrigazione, gli abbeveratoi ed 


. 
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ogni altro recipiente a superficie scoperta, dovranno essere vuotati in modo da 
allontanare l'acqua completamente, e ripuliti nel tondo e nelle pareti. Entro un 
anno dalla data del decreto, gli anzidetti recipienti e tutti i pozzi dovranno essere 
protetti da copertura ritenuta matta dall'autorità sanitaria. 2° Rettificazione delle 
sponde dei canali e cunette onde eliminarvi i diverticoli favorevoli allo sviluppo 
delle zanzare ; inoltre estirpazione di erbe, per assicurare il deflusso dell’acqua con 
una certa velocità, specie in corrispondenza delle sponde. 3° Sistemazione delle 
fontane pubbliche e lavatoi, adeguata ad impedire ogni ristagno nei dintorni, e 
smaltimento di ogni raccolta di acqua nelle strade, sotto la personale responsa. 
bilità dei sindaci. 4° Obbligo ai proprietari di provvedere, nei limiti del possibile, 
allo smaltimento delle acque stagnanti nei loro terreni. 

L'attuazione dei provvedimenti di cui sopra deve estendersi a distanza di 
almeno un chilometro dagli abitati. Non si credette di estendere a maggiore distanza 
ì provvedimenti, per le diflicoltà pratiche che ne sarebbero insorte e nella conside. 
razione che la gran maggioranza delle anotele di uma località proviene quasi sempre 
dalle raccolte idriche più prossime. A mezzo degli operai addetti ai lavori stradali, 
si csoguirono pratiche di piccola bonitica (colmature, canali di scolo, salificazioni) 
lù ove era urgente provvedere. Credetti opportuno dare la preferenza al cloruro di 
sxlio, anzichè al petrolio. in vista del fatto che la forza del vento, il quale con 
uran fre enza spira nell'isola. avrebbe molto facilmente spezzata la pellicola 
dello strato di petrolio, con evidente danno nei riguardi del conseguimento del 
tine cui la petrolizzazione mira. Ripeto che si provvide ovo era urgente di prov. 
vedere, per deticienza di personale in genere ed in modo speciale di quello addestrato 
allo scopo, e perchè, a causa della siccità, in diversi villaggi le poche raccolte idriche 
esistenti dovevano essere riserbate all'uso potabile delle popolazioni 0 per abbe- 
verare il bestiame. 

1 ristagni esistenti lungo il corso dei torrenti erano, sempre a causa della sic- 
cità, presi d'assalto dalle donne per lavarvi le biancherie, Ciò costituiva però una 
misura antilarvale, giacchè come Mac Gregor ha dimostrato, le soluzioni saponose 
risultanti dal lavaggio delle biancherie, sono dannose alle larve delle anoteli, 
tantochè egli, sino dall'anno corso, ha proposto di valersi del sapone come larvi. 
cuia negli stagni e nelle paludi. Non mi occorse intatti di ritrovare larve di anofele 
o di culex in quelle acque di lavaggio. 

Nell'intento di diffondere nell'isola pesci ad attività distruttrice sulle larve 
delle zanzare, si richiese alla Direzione venerale di Sanità pubblica l'invio di esem- 
plari della specie di Gambusia acclimatata in Italia (Gambusia atfinis). La pre- 
letta Direzione ci forni con gentile sollecitudine circa 300 di queste Gambusie, 
Duranto i giorni di traversata da Brindisi a Rodi veniva provveduto a rinnovare 
due volte per giorno Vacqua noi recipienti ove erano contenuti i pesciolini, i quali 
innsero tutti vivi ed in buone condizioni. Fra già stato predisposto, presso il 
campo sperimentale della Direzione generale di agricoltura, la sistemazione di 
raccolte di acqua, nelle quali furono subito immesse le Gambusie. Una delle capi. 
tali condizioni per la vita e moltiplicazione loro si è che non siano perseguitate 
dai pesci grossi. Le condizioni ambiente dell’isola, specie la mite temperatura, 
sono state favorevoli alle Gambusie, perchè sono stato informato che esse si sono 
riprodotte. Questi vivai di Gambusie costituiscono un'arma profilattica, che gli 
stessi critici degli attuali dominanti mezzi di lotta contro la malaria, riconoscono 
ellicace e sarà sfruttata. Infatti, a tempo opportuno le Gambusie saranno traspor- 
tate ed immesse nelle varie località dell’isola, ricordando che il numero loro deve 
essere tanto maggiore quanto più grandi sono le raccolte di acqua, nelle quali 
generalmente non occorre diserbare, perchè i pesciolini adempiono al loro compito 
larvifago, anche se c'è vegetazione, purchè non troppo titta. Occorre raccomandare, 
a mezzo di tabelle, la protezione delle Gambusie, tanto più che risulta come nei 
luoghi di loro diffusione assai facilmente se ne servono da esca i pescatori, data la 
piccolezza. 

La protilassi animale, proconizzata da Roubaud, basata su di una speciale 
predilezione delle anofeli per gli animali domestici rispetto all'uomo, sarebbe rap. 
presentata nell'isola su larga scala, perchè nei villaggi non fanno difetto animali 
domestici. Però per conseguire una ellicace protezione dell'uomo, occorrerebbe che 
le stalle fossero dislocate alla periferia dei centri abitati. Invece nell'isola le stalle 
sono attigue allo abitazioni e spesso addirittura confuse con queste. È legittimo 
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quindi il dubbio che queste stalle possano richiamare anofeli nelle contigue abita- 
zioni umane, facilitando l'infezione. 

Raccomandai che contro le anofeli ibernanti si usassero polverizzazioni nelle 
stalle, porcili ed altri luoghi oscuri e tiepidi, con soluzione al 3%, di lisolo, che non 
è tossico per gli animali, oppure con soluzione calda di supono. 

La protezione meccanica con le reticelle è stata attuata per le baracche rico- 
vero degli operai. Generalizzare ai villaggi malarici la protezione meccanica im- 
porterebbe spesa ingente e dovrebhe, se mai, essere preparata per tempo sino dal- 
l'inverno, per potere essere applicata subito all'inizio della stagione epidemica, 
Occorre però osservare che la gran parte delle abitazioni poco o punto si preste- 
rebbe per la adeguata applicazione della protezione meccanica. Inoltre ne è costosa 
la manutenzione, ed esigerebbe, tanto più in rapporto alla scarsissima coscienza 
ivienica degli abitanti, una sorveglianza oculata, giacché bastano, come è noto, 
trascuratezze anche piccole per rendere illusorio tutto un sistema. 

In ogni stazione di CC. RR. e distaccamenti di guardie di finanza, era in via di 
attuazione questa ditesa con le reticelle, quando io lasciai Rodi. Come provvedi. 
mento contro l'insetto alato, in ciasenno ambulatorio si distribuiscono coni zanza- 
rifughi da bruciarsi nelle abitazioni dei malati, e pomata all'’eucaliptolo per pre- 
servare dalle punture delle zanzare le parti scoperte del corpo. 

In conformità di disposizioni emanate dalla Direzione di sanità militare del 
Corpo di armata di Bari, i carabinieri, le guardie di finanza, ed i militari che il 
4° reggimento fanteria ha distaccati presso le squadre di lavoro della missione 
topografica, sono forniti di zanzariera, di guanti, di cappuccio-zanzariera e coni 
zanzarifughi, a complemento della profilassi chimica. | 

A proposito di elementi di lotta contro la zanzara non deve tacersi che la Di- 
rezione di agricoltura e lavoro del R. ttoverno spende importante opera di proti- 
lassi antimalarica. Nella zona di Cattavia. a distanza di un chilometro e mezzo 
circa in linea d’aria dal villaggio, ha risanato in massima parte una palude che 
prendeva le notevoli proporzioni di 300 ettari. Il canale collettore principale ha 
una lunchezza di oltre 3 chilometri ; altri canali trasversali sono stati eseguiti dei 
quali due della lunghezza di due chilometri. Questa opera di grande bonifica ha 
un grande valore per proteggere dalla malaria la popolazione di Cattavia , tanto 
più che vi è associata la bonifica agraria. Infatti in buona parte di quel vasto ter- 
reno prima paliuloso, è stato coltivato frumento, orzo, e tabacco. 


Propaganda, — La propaganda ha bisogno del massimo incremento, doven- 
dosi condurre una lotta in mezzo a gente che se è assuefatta al «noli me tangere » 
in fatto di cura della malaria, a fortiori guarderà con diffidenza altri provvedimenti 
profilattici che al profano possono apparire di importanza assai inferiore a quella 
di un trattamento curativo. . 

Curai che fosso intanto distribuito con larghezza fra le popolazioni dei villaegi 
un decalogo antitnalarico tradotto in greco ed in turco , nel quale in modo facile 
e piano è prospettata la natura della malattia, la sua diffusione a mezzo delie zan- 
zare, i suoi pericoli, la necessità della enra, il modo di ditendersene. 

Questo decalogo fu compilato in forma dogmatica, in considerazione del sno 
scopo di cercare di sradicare fra la massa indigena false convinzioni in materia 
d’infenzione malarica. 

La scuola è il luogo che si presta bene e più di ogni altro per svolgere opera 
di propaganda fra i fanciulli, nella cui mente non ancora intarcita dei vieti pregiu- 
dizi degli adulti, può facilmente lasciare benefiche e durevoli traccie la parola 
spesa in pro’ della profilassi. Nella propaganda scolastica avvi poi una ragione 
d’indole epidemiologica : l'alto indice di morbilità malarica tra i fanciulli. Della 
missione educativa dei maestri e «delle maestre dell'isola fa parte l’intrattenere 
sovente i propri alunni sulla necessità di salvaguardarsi dalla malaria, traendo 
occasione dalla somministrazione di chinino che è a loro attidata a scopo pre-. 
ventivo. 

.__ Anche l'elemento religioso è stato interessato al riguardo, potendo esso portare 
utili servigi alla profilassi, con la parola persuasiva ed incitatrice ad essere ligi 
alle disposizioni sanitarie vigenti e fidenti nei loro esiti vantaggiosi. 

L'ambulatorio deve pure esercitare la funzione sociale di propaganda e di 
educazione igienica con l’opera tenace di consiglio e di avvertimento. Furono in 
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proposito impartite disposizioni ai medici. Ma sopratutto l'ambulatorio deve con- 

tribuire alla buona causa antimalarica con il suo retto indirizzo curativo che , con 
tangibili resultati di rifiorimento di esistenze, infonda la dovuta fiducia in 
tutti. 

Tale fu la mia opera di organizzazione antimalarica. Rinnovo la profonda mia 
gratitudine al R. Governo della benevolenza di cui mi onorò, e dei mezzi che pose 
a mia disposizione con un alto senso di spontaneità derivante da una grande con- 
vinzione della nobiltà della causa e della iniziativa delle quali si è reso così bene- 
merito. 

Con cuore di medico e d’italiano, faccio l'augurio fervido che dalla intrapresa 
campagna, cui non mancherà sicuramente, per merito di Governo e di chi alla cam- 
pagna è proposto, quella tenacia che di essa deve essere caratteristica prima, possa 
in breve volgere di anni raccogliersi il frutto più ambito: quello cioè che tanti 
colonizzatori italiani possano esplicare, nell’affascinante isola delle rose, le loro 
attività feconde di forza e di ricchezza, senza l'insidia della malaria. 
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per il dott. Giusepp® Perricone, capitano medico. 


Come è noto, oltre ai comuni piogeni altri batteri, in condizioni di vi- 
rulenza e di ambiente speciale, possono diventare tali: fra di essi i più 
comuni sono il bacillo di Eberth, il pneumococco di Frinkel, il piocianeo, 
il meningococco, il bacillo di Eseherich. 

Molto rare però sono le osservazioni inerenti all'azione piogena di cui 
sono capaci talvolta i paratiti A e B. Per il paratifo A sono rarissimi ed 
incerti i reperti come agente piogeno, quasi sempre confusi con il bacillo 
del tifo e con il coli, e poco conosciuti sono da tal punto di vista i qua- 
dri clinici ed anatomo-patologici. È già noto che nel gruppo dei para- 
tifi vennero compresi germi con caratteri morfologici e culturali simili a 
quelli del bacillo del tifo, da cui si differenziano per la specificità dei 
loro antigeni e per altre proprietà biochimiche. Al tipo paratifo A_cor- 
risponde un solo germe scoperto da Schottmuller nel 1900 e così chiamato 
da Prior e Kaiser nel 1902, 

Al tipo B, oltre il paratifo propriamente detto, appartengono il ba- 
cillo snipestifer, il bacillo psittacosis, il bacillo tiphi murium, it Lacillo 
dell'epidemia di Aertryk (Nbele) e quello dell'epidemia di Bologna nel 
1906 (Tiberti e Gardenghi). Nel 1505 il Carducci isolò en bacillo cui diede 
il nome di paratifo € e che si distingue dal B solo perchè non attacca la 
dulcite, Credo pertanto non privo di un certo interesse riferire il caso di 
una suppurazione renale e perirenale da paratifo A. 
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S. G., soldato nella 3% compagnia «di sussistenza, della classe 1904. Entra in 
reparto il 22-XI-921, proveniente dal reparto infettivi. 


Anamnesi, — Precedenti ereditari e personali negativi. Dice di non avere sot- 
ferto alenna malattia degna di nota prima dell'attuale. che a dire dell'infermo si 
iniziò 22 giorni or sono sotto forma di febbre modica, cefalea e dolori gene- 
ralizzati agli arti ed al tronco. Fu subito ricoverato al reparto di medicina, dove 
fu riconosciuto affetto da paratito A ed inviato agli infettivi. Quivi continuò ad 
aver febbre con un minimo al mattino di 38° e la sera un massimo di 38,5-309. 
Da due giorni ha vomito ed accusa dolore alla regione lombare ed epicolica destra. 

Alvo stitico, minzione frequente. 

Stato presente generale. — Giovane di costituzione scheletrica normale, mu- 
scoli ipotonici e ipotrofici; pannicolo adiposo scarso ; la pelle si solleva in pliche 
alte e sottili ; colorito della pelle e delle mucose visibili alquanto pallido. Sistema 
glandolare linfatico integro. T. 399, 2; P. 130; R. 28 (sera). Nulla all'esame della 
testa, del collo, del torace e dell'addome, tranne delle regioni lombare ed epico- 
lica di destra che saranno oggetto di studio nello stato presente locale. Nega- 
tivo l'esame degli arti superiori ed inferiori. 

Stato presente locale. — L'addome all’ispezione conserva la sua forma normale 
e non lascia scorgere alcunchè di notevole se si eccettua che l'angolo costo-ver- 
tebrale di destra è del tutto scomparso rispetto a quello omologo. Con la palpa- 
zione bimanuale delle regioni lombare ed epicolica «l. si apprezza profondamente 
una tumefazione immobile, del volume della testa di un feto a termine, a superfi- 
cie liscia, di consistenza molle-elastica, fluttuante e che «durante le man ;vre della 
palpazione provoca vivo dolore. La pereussione al davanti di detta tumefazione 
a verona sub-timpanica, che diventa timpanico-chiara insufilando dell'aria 
nel colon. 


Esame subbiettivro. — L’ammalato avverte dolore sia spontaneo che provo- 
cato in corrispondenza delle suddette regioni: alcune volte il dolore si irradia alla 
regione inguinale corrispondente. 


L'esame delle nrine ta rilevare il 0,50 %, di albumina; nel sedimento si 
rinvengono molti globuli rossi, leucociti in via di degenerazione e pochi cilindri 
jalino-grannlosi. La quantità emessa, in media, nelle 24 ore varia da ce. 1000 a 
1200. 


L'esame del sanque «Nimostra una netta leucocitosi di polimorfo-nucleati neu- 
trofili. 


La sieroliagnosi risulta positiva per il paratifo A: 1 a 800. 


Quali sono i dati più importanti che emergono da questa storia cli- 
nica ? È un giovane di 20 anni con precedenti ereditari e personali nega- 
tivi. attuale malattia s'inizia 22 giorni prima con febbre'a tipo remit- 
tente, che ha un massimo la sera di :399-399, 5 ed un minimum al mattino, 
che oscilla intorno a 38°, Da dieci giorni ha cominciato a sentire dolore in 
corrispondenza delle regioni lombare ed epicolica d., dolore che è andato 
gradatitinente aumentando d'intensità. Dallo stato presente locale risulta 
che in corrispondenza delle suddette regioni trovasi una tumefazione 
grande quanto la testa di un feto a termine, a superticie liscia, di consi- 
stenza molle-elastica, fluttuante. 

Nell'urina trovasi dell'albumina e nel sedimento dei cilindri jalino- 
granulosi, dei globuli rossi e dei globuli di pus. La sierodiagnosi è stata 
positiva per il paratifo A. 

Ora in base a questi dati, quale è la sede del processo morboso ? 
Quale la natura ? AI primo quesito appare facile la risposta : l'ubicazione 
della tuinefazione, il fatto che Ia prova del ballottolamento riesce positi- 
Vi, la risonanza sub-timpanica al davanti della tumefazione in corrispon- 
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denza della regione epicolica, risonanza che diventa nettamente timpanica 
insuf©fando d'aria il colon, il risultato dell'esume dell'urina, sono tutti 
dei dati da far pensare che la sede del processo morboso sia la loggia re- 
nale d. e più precisamente il rene ed il tessuto adiposo perirenale. 

Riguardo poi al secondo quesito, quale debba essere cioè la natura 
dell'affezione, il COmpito non è scevro di diflicoltà. Considerata Ja sede, i 
caratteri della temperatura, il rapido aumento in volume della tumefa- 
zione, la dolorabilità che essa suscita, sia spontaneamente che alla pres- 
sione, ci fa credere che ci si trovi di fronte ad nn ascesso aento perine- 
fritico. 

Potremmo qui fermarci per lu diagnosi: però un dato assai importante 
che si rileva dalla storia clinica è che la sierodiagnosi è intensamente po-- 
sitiva per il paratifo A (1 a 800). 

Trattasi di due malattie distinte e separate fra di loro, ovvero l'ascesso 
perinefritico rappresenta una localizzazione secondaria all'infezione para- 
titica ? A favore di quest'ultima ipotesi starebbe la cognizione oggi acqui- 
sita nel campo della patologia e che cioè un germe dello stesso gruppo, il 
bacillo Gi Eberth, frequentemente determina ascessi secondari. Per il pa- 
ratito A le conescenze a tal riguardo sono scarse ed indecise ; pure tutta- 
via il decorso della malattia e il risultato Gella sierodiagnosi autorizzano 
a presumere che l'agente piogenico dell'ascerso in esame sfa  probabil- 
mente il paratifo A. 


Atto operativo : 24-NI-924. — Si pratica la puntura esplorativa nella loggia 
renale «d. Tale pimtura riesce positiva per là presenza di pus denso, di colorito 
giallo-verdastro, di odore indifferente, pus che viene conservato per el opportuni 
esami batteriologici. 

In narcosi morfio-eterca si pratica un taglio, che dall'angolo costo-vertebrale 
si estende fin quasi alla spina iliaca anterior superiore (linea di Simon modificata). 
Incisa la pelle, il sottocutaneo e gli strati muscolo-aponevrotici, come nei clas- 
sici interventi per scoprire il rene, si apre la raccolta purulenta costituita da ab- 
bondante pus denso con i caratteri anzidetti; vuotata la raccolta, si rileva che la 
capsula adiposa è disfatta dal processo purulento. Il rene è fortemente ingran- 
dito e disteso. Incisa la corticale, fuoriesce discreta quantità di pus misto ad urine 
ili odore ammoniacale. Stabilità la diagnosi di pionefrosi complicata ad ascesso 
acuto perirenale si procede alla nefrostomia. Si applica uno zaffo lasciando aperta 
la larga breccia praticata. 


Decorso post-operatiro. -- Depo 48 ore si toglie lo zaffo è si applicano dei 
grossi tubi a drenaggio. che in seguito si sostituiscono con drenaggi di garza. Si 
praticano delle iniezioni di stomosine analoghe. La febbre nei giorni successivi 
diminuì alquanto senza scomparire del tutto, Dopo circa un mese è sopravvenuta. 
una flebite di origine settica dell'arto inferiore sinistro e dopo qualche giorno una 
pionefrosi acuta a sinistra che richiese altro intervento operativo simile al primo 
intervento, il quale diede esito ad abbondante quantità di pus misto ad urina, di 
odore ammoniacale, Si è avuta la formazione di fistola renale bilaterale: quella di 
destra dopo circa 60 giorni dal relativo atto operativo, «i chiuse spontanea- 
mente. Le condizioni generali però andarono peggiorando e l'infermo è deceduto 
il 21-11-925 per cachessia. 1 parenti non hanno permesso l'autopsia. 


L'esame battirioscopico del pus rivelò la presenza di bacilli con estremità ar- 
rotondate, assai mobili per la presenza di ciglia, facilmente colorabili, non resi- 
stenti al Gram. Il materiale seminato sulla gelatina cresceva senza fluidificarla. 
Nelle pi stre si avevano colonie superficiali con riflessi cerulei, con margini irrego- 
lari, dentellati, con rilievo nella parte centrale, con venature e con solcature (della 
forma di foglia di vite). 
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Nell'agar al rosso neutro ha dato seoloramento. Nel Barzekow al glucosio e 
lattosio ha reso aci.lo il mezzo.con coagulazione e sviluppo di gas. Nel brodo con 
mannite ha reso il terreno acido con lo sviluppo di gas. I siero di sangue del mn 
lato (positivo come s'è visto per il paratifo A) agglutinava n acero e microscopi. 
camente i germi della colonia. 


Dall'esposto risulta quindi che le localizzazioni piogeniche furono 
dovute al paratifo A. Non tu ereduto necessario provare le colonie con 
passaggi negli amimali ricettivi. Accertata Vetiologia del processo mor- 
boso, è lecito domandarci quale sia stata la sua patogenesi. Quale via ha 
seguito il germe per giungere e localizzarsi nel parenchima renale ? Non 
v'ha dubbio che la via seguita sia stata l'ematogena, nel senso che, pene- 
trati in circolo tali germi, essi per una causa che ci sfugge, hanno trovato 
nei reni condizioni tali da impiantarvisi,. dando luogo in un primo tempo 
ad una nefrite interstiziale acuta, che, ben presto, si trasformò nella forma 
purnlenta. Ni ebbe così una pionefrosi seguita da ascesso perirenale. 

L'infermo visse per parecchi giorni con tistola renale bilaterale. L'uri- 
na che fuorusciva da tali fistole, assai purulenta nei primi giorni dopo Vat- 
to operativo, in seguito era divenuta quasi limpida con tracce di pus. Vi 
era chiusura delle vie ureteriche e vescica vuota. Data la gravità dellVin- 
fermo, non fu possibile tentare chirurgicamente di ristabilire la pervietà 
degli ureteri, cosa che ci saremmo proposti di fare con cateterismo retro- 
grado per via vescicale, Del resto negli ultimi tre giorni di vita, Vurina, 
sebbene in piccola quantità, cominciava a finire dalla vescica, probabil- 
nente originata dal rene destro, il primo operato, la cui fistola si era quasi 
completamente chiusa. Ma Vinfermo era allo strenuo delle sue forze, le 
tossine batteriche avevano esaurito le sue riserve e sopratutto il filtro re- 
nale non era più sufficiente al suo còmpito e la morte sopraggiunse per 
cachessia ed uremia cronica. 

La proteinoterapia con le stomosine non produsse effetti. Quale la 
‘agione della mancanza di reazione allo stimolo stomosinico ? È risaputo 
che la stomosina, agente terapeutico immunizzante specifico, essendo un 
catalizzatore kinasico, è capace di provocare una neutralizzazione quasi 
istantanea della endotossina batterica e dei prodotti tossici di disinte- 
grazione della molecola proteica, prodotti derivati dai tessuti disintegrafi. 
Quando non si ha la risposta, ciò può dipendere da varie cause, oltre la 
refrattarietà, constatata ben raramente. 

Nelle infezioni lente e gravi la stomusina introdotta non è capace 
di neutralizzare tutte le scorie, che sono troppo abbondanti dopo ogni in- 
fezione ; per quanto la dose si cerchi di portare ad alto grado, rimangono 
in circolo prodotti tossici sufficienti a perpetuare il quadro; di più i tessuti 
esausti, il cui compito è di formare i recettori, non rispondono più in 
modo sufficiente e quindi le kinasi non trovano da esercitare il loro 
utlicio attivatore. Tali presso a poco i concetti del Centanni, il quale da 
anche importanza a focolai di germi irraggiungibili di batteri resistenti, 
allo stato di inibizione dei leucociti e degli organi ematopoietici, per Vazio- 
ne dei prodotti batterici troppo abbondanti. 

La via endovenosa non fu usata perchè è risaputo che le stomosine, 
per la loro solubilità ed il facile assorbimento, poco 0 nulla perdono del 
loro valore nella iniezione intramuscolare, ciò che non avviene con Vuso 
dei vaecini, 
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Due casì di artrosinovite sifilitica secondaria 


per il dott. Giovanni Soleri, capitano medico, capo-reparto. 


Data la poca frequenza colla quale si verificano forme articolari di 
una certa importanza cansate dall’agente specifico della sifilide, per con- 
siglio del colonnello medico prof. Mariotti-Bianchi, già direttore di 
questo ospedale, ritengo opportuno pubblicare due casi di tale affezione 
morbosa, l'uno dei quali capitò sotto la mia osservazione in questo ospe- 
dale, l’altro sotto quella del prefato direttore, casi che possono essere 
interessanti tanto per lo studioso di scienze mediche, quanto per il 
pratico. 


Gi... Lu. A... sottufficiale dei C.C. R.R. della tenenza di S. Sepolero, di 
anni 24, ricoverato in questo ospedale il 30 giugno 1925 con diagnosi di reuma- 
tismo poliarticolare subacuto. 

Dalla cartella clinica compilata al suo ingresso rilevasi che nulla vi è di 
interessante nell’anamnesi familiare ed in quella personale remota. Afferma di 
non aver mai contratto malattie veneree o sifilitiche, non essendosi mai accorto 
della presenza di ulceri. Circa quindiei giorni prima cominciò ad avvertire dei do- 
lori localizzati al ginocchio destro ed al polso sinistro, seguiti poi da tumefazione 
non molto accentuata ; data l'intensità di tali dolori che gli impedivano la deam- 
bulazione, fu costretto a mettersi a letto, sperando di migliorare i ma persisiondo 
tali fatti ricoverò in questo ospedale. 


Esame obbiettivo. — Di regolare costituzione seheletriea, in mediocri condi» 
zioni di nutrizione, con masse muscolari poco sviluppate, ma toniche, scarso pan- 
nicolo adiposo, con cute brunastra e mucose visibili alquanto pallide; è da notare 
al riguardo del colorito della cute che 11, è sardo: pare però che non abbia mai 
sofferto di febbre malarica. È apirettico. 

L'esame sistematico dell'apparato respiratorio, di quello circolatorio e del 
digerente riesce negativo. Tutti gli organi sono compresi nei limitì normali. 

Il ginocchio destro si presenta aumentato di volume in toto : sono scomparse 
le fossette laterali della rotula, anzi si nota arrotondamento dei tessuti molli re- 
lativi ; ha forma un po affusata, è ricoperto da cute di aspetto normale ma leg- 
germente calda. La palpazione, che provoca dolore, dimostra la presenza di scar- 
sissimo liquido endoarticolare, che però non riesce a dare un vero senso di fluttua- 
zione, ma piuttosto «li pastosità: vi è interessamento dei tessuti periarticolari 
che sono leggermente infiltrati. Anche la regione del polso sinistro si presenta 
tumefatta, pur essendo ricoperta da cute normale; inoltre la palpazione, che è 
dolente, fa rilevare infiltrazione dei tessuti periarticolari, senso di pastosità, ma 
non tluttuazione. Non esistono ipotrotie muscolari in nessun segmento degli arti; 
i movimenti, sia attivi che passivi, sono ostacolati per il dolore che avverte il 
paziente, L'esame delle urine risulto negativo per albumina e zucchero. 

Tali erano le condizioni dell’infermo al suo ingresso e sebbene non si ritenesse 
trattarsi di lesioni di natura reumatica, pure fu sottoposto a cura di salicilato di 
soda, mentre veniva applicata sulle regioni ammalate della pomata al salicilato 
di metile. 

Liò nondimeno le condizioni morbose rimasero inalterate, tanto che quando 
riassunsi la direzione del reparto sottutticiali, reduce dalla mia ordinaria licenza, 
constatai che i fatti obbiettivi erano pressochè ugnali a quelli presentati il giorno 
dell'entrata all'ospedale e che sopra vennero descritti. Non esisteva nessun miglio- 
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mento a carico «elle articolazioni colpite e l’I. era sempre obbligato al letto nel- 
l'impossibilità di qualsiasi movimento. 

Sottoposi allora il paziente ad un attento esame generale e riscontrai rile- 
vante micropoliadenia biinguinale, epitrocleare e latero-cervicale. Interrogai an- 
cora il paziente circa eventuali malattie veneree, ma ebbi una esplicita dichiara- 
zione che egli non si era mai contagiato nè di ulceri nè di blenorragia. Sospettai 
tuttavia di trovarmi di fronte ad una forma di artrosinovite sifilitica secondaria 
e feci sospendere la somministrazione dei rimedi sopra accennati ; il 23 agosto 
iniziai applicazioni sulle articolazioni di pomata jodo-jodurata e dopo qualche 
giorno una cura jodica per os (joduro di sodio da 10 a 3) gocce, due volte al giorno 
ai pasti principali). 

Dopo il trattamento jodico i dolori nel mio caso scomparvero rapidamente, 
tanto che dopo soli 12 giorni il paziente potè scendere dal letto e servirsi della 
mano per vestirsi, senza dolore. Iniziai allora una cura arsenicale endovenosa con 
Neosalvarsan alla dose di centigrrammi 15 e feci in totale cinque iniezioni, una ogni 
settimana, aumentando di quindici centigrammi ogni dose successiva ; contempo- 
raneamente sottoposi le articolazioni colpite a bagni di luce quotidiani. 

Il giorno 3 ottobre, quando praticai l’ultima iniezione endovenosa, tanto 
l'articolazione del polso quanto quella del ginocchio, si presentavano di aspetto 
normale : era scomparsa qualsiasi traccia dei fatti morbosi e solo residuava la 
micropoliadenia già descritta. Anche le condizioni generali erano notevolmente 
migliorate, soggettivamente ed obbiettivamente, si aveva avuto un aumento di 
peso dell’infermo ed anche il colorito della cute e delle mucose visibili era più 
roseo. Il paziente chiese allora di essere dimesso e di venire inviato direttamente 
al Corpo, sentendosi rimesso talmente da riprendere subito servizio. i 

Infatti il giorno successivo, 4 ottobre, veniva dimesso ed inviato al Corpo, 
coll’obbligo di continuare la cura antiluetica. ) 


Prima di iniziare la cura, avevo presentato l’infermo al predetto 
colonnello medico Mariotti-Bianchi, il quale aveva condiviso il mio 
parere che si trattasse con ogni verosimiglianza di artrite luetica. Ed 
egli mi riferì, autorizzandomi a servirveme in questa nota, di un caso 
a lui occorso molti anni or sono, quando dirigeva il secondo reparto 
medico dell'Ospedale militare di Roma. 


Si trattava di un giovane sergente, di costituzione longilinea, con ematosi 
deficiente, con micropoliadenia cervicale, ma con ghiandole più caratteristiche 
agli inguini e alle epitroclee. Non risultava nell'’anammesi l'ulcero sifilitico. 

L’infermo al suo ingresso era già malato da oltre un mese: presentava 
l'articolazione del polso destro molto ingrossata; la cute della regione era 
piuttosto pallida, e leggermente succulenta: la palpazione dava quel falso 
senso di fiuttuazione che trovasi così tipico negli artrocaci. Il dolore spontaneo 
mancava quasi affatto. I movimenti erano limitatissimi, anche pel dolore che 
si provocava, ma che non era molto vivo. Assenza di altre lesioni tubercolari: 
assenza di febbre. 

Per vari giorni i medici curanti rimasero in dubbio: escluso subito il 
reumatismo articolare vero e proprio, era ovvio mettere in discussione una 
forma tubercolare. Il temperamento, lo stato generale, la micropoliadenia 
cervicale, e sopratutto i sintomi locali consentivano una tale diagnosi. Tut- 
tavia vi erano fenomeni che non si spiegavano colla tubercolosi: il decorso un 
po’ troppo rapido, e, dopo un certo punto, stazionario, la nessuna tendenza 
alla degenerazione caseosa, la mancanza di febbre, l'assenza di altre lesioni 
tubercolari, e sopratutto le adeniti inguinali ed epitrocleari fecero pensare a 
una forma sifilitica. Iniziata una intensa cura mercuriale e iodica (allora non 
esistevano gli arsenobenzoli), in breve tempo si ebbe la completa guarigione ; 
e si salvò così l'arto dell'infermo che si era già discusso se conveniva fosse 
demolito. 


È interessante, anzi direi quasi meravigliosa, la rapidità colla quale 
sono scomparsi nel mio caso i dolori localizzati alle articolazioni, non 
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appena venne introdotto dell’jodio dall'organismo ammalato, come pure 
non è da trascurare il fatto della rapida e totale scomparsa dei fenomeni 
morbosi interessanti le regioni colpite durante l’assai breve tempo che 
richiede una cura di arsenobenzoli endovenosa. A] Neosalvarsan ed al- 
l’jodio si deve tale merito. 

Ottenuto questo risultato, non vi è dubbio alcuno che non si sia trat- 
tato di infezione luetica, diagnosi alla quale si era giunti senza la cura 
ab juvantibus. Vedremo in seguito quali motivi ci hanno condotto a 
tale diagnosi; ma è bene ricordare anche subito che. il vecchio adagio 
«in dubiis respice luem » non deve essere dimenticato, essendo veramente 
una sentenza aurea. 

Sappiamo che nulla vi è di strano che si verifichi la localizzazione di 
fenomeni sifilitici alle articolazioni ; e già qualche secolo addietro si era 
d’accordo nel dire che le malattie veneree secondarie (come, allora veni- 
vano chiamate le forme morbose snecesive ad « infiammazione della mem- 
brana mucosa genito-urinaria », quando ancora non vi era distinzione al- 
cuna tra ulcera venerea propriamente detta, infezione luetica ed infezione 
gonococcica) potevano localizzarsi alle articolazioni, in quanto tra le apo- 
nevrosi, le cartilagini, le guaine dei muscoli, i legamenti, ece., veniva am- 
messa l’esistenza di un’intima connessione, dimostrata in modo evidente 
(a quei tempi e allo stato sano) dal sentimento particolare di spossatezza 
susseguente al coito, come pure era dimostrata tale Eonnessione nello 
stato patologico dalle artriti del ginocchio, coxofemorali, omero-cubitali, 
che non era raro veder insorgere, nelle donne specialmente, dopo la sop- 
pressione subitanea di una gonorrea. E sebbene non venissero chiamate 
localizzazioni veneree, ma fossero invece denominati fatti simpatici o me- 
tastatici, sta il fatto che fin dall’antico si riteneva esistesse un nesso vero 
e proprio, da causa ad effetto, tra infezione gonococcica e artrite gono- 
coccica, tra infezione luetica e artrite sifilitica. A noi non interessa seguire 
la teoria patogenetica antica, in quanto non abbiamo bisogno di convin- 
cerci, dopo gli studi della seconda metà del secolo scorso, che l’infezione 
luetica nel periodo secondario e in quello terziario può dare le manife- 
stazioni più varie per aspetto, qualità e localizzazione, ben sapendo che 
non vi è elemento costitutivo dell’organismo che riesca a rimanere indenne. 

Certo che fin dall'antico si cercava di fare una diagnosi differenziale 
tra i fatti morbosi di natura « venerea » e quelli di natura reumatica ; oggi 
a tali cause etiologiche dobbiamo aggiungerne molte altre di maggiore 
o minore interesse ed importanza. 

Ritornando al caso nostro, ecco in quale modo venimmo alla diagnosi 
di sifilide secondaria. Trovandoci di fronte ad un’artropatia, dovemmo 
innanzi tutto distinguere di che forma si trattava e quale ne era l’agente 
provocatore. E qui entrarono in discussione tutte le varie forme morbose, 
acute, subacute e eroniche, che possono interessare un'articolazione. 

Non si trattava di semplice sinovite, perchè il processo non era cir- 
coseritto ma diffuso ai tessuti cireonvicini, quali capsula, legamenti ecc. 
e pertanto non era il caso di pensare ad una lesione traumatica, sia perchè 
l’anamnesi (che in tali casi corrisponde sempre al vero) come la duplice 
localizzazione eseludevano tale forma ; dovemmo quindi ritenere trattarsi 
di localizzazione infettiva o tossica. 
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Non era il caso di pensare ad una forma dovuta ad un agente in- 
fettivo giunto alla sinoviale per una, piccola lesione traumatica penetran- 
te passata inosservata al paziente, perchè nessun sintomo obbiettivo esi- 
steva che potesse avvalorare tale supposizione, come pure l’accurato 
esame locale non trovava una ragione che ammettesse la presenza di un 
processo morboso nelle vicinanze delle articolazioni colpite, diffusosi in 
secondo tempo all'articolazione. Così l'anamnesi e l'esame obbiettivo ge- 
nerale facevano escludere la via del circolo sanguigno consecutiva ad una 
malattia infettiva pregressa, quale l’eresipela, il vaiolo, la scarlattina, il 
morbillo, il tifo addominale, la polmonite, la dissenteria, l'influenza, ecc. 
In secondo luogo, non trattandosi di forma articolare acuta, non dove- 
vamo pensare nè ad una poliartrite reumatica acuta, nè ad una forma 
gonococcica, 0 ad intossicazione saturnina. 

Essendo adunque di fronte ad una forma con caratteri eronici 0 
al massimo subacuti, dovevamo considerare tall forme morbose, e tra 
queste le artrosinoviti croniche sierose, le granulo-fungose, le defor- 
manti ; intine l'artrite urica cronica e quella consecutiva ad affezioni 
nevritiche, midollari e cerebrali; queste ultime vennero senz'altro lasciate 
in disparte, perchè nulla esisteva dal lato obbiettivo che parlasse in loro 
favore. 

Come abbiamo trascurata la forma acuta da gonococco, così trala- 
sciammo di considerare la subacuta e la cronica dovute a tale mierorga- 
nismo, perchè l'esame obbiettivo uretrale, quello delle urine e l'anamnesi 
erano negativi. L'assenza di qualsiasi erepitio articolare nei movimenti, 
di qualsiasi deformazione dell'arto per atrofie muscolari, la mancanza di 
corpi estranei nell’articolazione (corpi orizoidei), la nessuna simmetria 
della localizzazione e la giovane età del paziente facevano senz'altro esclu- 
dere, sia l'artrite deformante, sia l’'artrosinovite cronica sierosa vege- 
tante e quella proliferante. 

Non rimaneva da prendere in esame che l'artrosinovite cronica sem- 
plice, la tubercolare e la sifilitica secondaria. Ma Ja prima forma accen- 
nata ha per sintomi obbiettivi un idrarto più o meno abbondante, con re- 
lativo inceppamento della funzionalità dell’articolazione ed è poi seguita 
da ispessimento della sierosa e della capsula fibrosa ; inoltre il dolore è 
quasi nullo. Tali non erano i sintomi che abbiamo visto presentare il no- 
stro ammalato. 

Ed allora era da decidere tra la forma tubercolare e la sifilitica. 

A parte il fatto che l’artrosinovite tubercolare colpisce il maggior 
numero di pazienti nell'età infantile e nell'adolescenza, sappiamo che 
essa ha un’insorgenza lenta, insidiosa, un decorso cronico, che è accom- 
pagnata da elevazione termica, la quale presenta caratteri e persistenza 
speciali e che difficilmente è l’unica manifestazione morbosa dell'organismo: 
vi sono dei precedenti personali e familiari; dà un ingrossamento dei 
capi ossei quando assume la forma fungosa per le fungosità stesse che 
invadono il territorio ed inoltre il dolore che l’accompagna è così lieve 
da non attrarre l’attenzione dell'ammalato, il quale l’avverte soltanto 
dopo che l’articolazione colpita ha lavorato troppo a lungo. Si notano in 
seguito dei sintomi generali di decadimento dovuti all’assorbimento dei 
prodotti tossici. 
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Non restava pertanto che prendere in esame l’artrosinovite sitili- 
tica secondaria che veniva confermata chiaramente dall'esame generale 
dell’infermo, tanto che non fu ritenuto necessario praticare la reazione 
di Wassermann. La terapia seguita ed il risultato ottenuto diedero piena 
ragione alla nostra diagnosi. 

Come conclusione di questa mia breve osservazione, eredo opportuno 
insistere su due norme apprese dalla viva voce dei nostri Maestri, che dob- 
biamo sempre tenere presenti nell’esplicazione della nostra missione : 

1° quando ci troviamo al letto di un infermo non dobbiamo por- 
tare la nostra attenzione soltanto alla parte ammalata, dove il paziente 
avverte tutti i suoi disturbi, ma è nostro imprescindibile dovere di pro- 
cedere ad un esame oculato e minuzioso di tutto l'organismo ; 

2° sapendo poi che ben di frequente esistono delle varietà al tipo 
normale di sifiloselerosi iniziale, vale a dire tutte le forme che furono suc- 
cessivamente descritte, quali il sifiloma iniziale erosivo, il papuloso, il 
secco, lo squamoso, il papulo-desquamativo ed il fissurario, forme che 
non sempre sono accompagnate da indurimento del derma, avendosi i 
cosidetti sifilomi iniziali frusti, nani o piatti, non dobbiamo prestare fede 
cieca alle affermazioni dell’ammalato che garantisce di non essersi mai 
contagiato di lue, perchè, la lesione primitiva può sfuggire e passare inos- 
servata per topografia, entità e durata, ma è sempre esistita anche quando 
l'esame obbiettivo non riesce a metterla in evidenza. 


RIVISTA SINTETICA 


SOL: SIGNIFICATO: DEL VASBLINOMI Bo DEL PARAFFINOMI 


Per l’impor anza che i vaselinomi ed i paraffinomi hanno assunto dopo 
l’ultima guerra in medicina legale militare, riteniamo opportuno di farno una 
breve rassegna, in rapporto specialmente al loro significato. 

Le iniezioni sottocutanee ed endomuscolari di aleuni oli minerali (olio di vare- 
lina, paraffina), eseguite a scopo terapeutico 0 cosmetico, ci hanno fatto conoscere 
nuove forme patologiche, il vaselinoma ed il paraffinoma, che sono caratterizzate 
dalla comparsa nei punti d’iniezione di tumori a caratteri ben definiti e molto 
atfini tra loro. Ciò non può stupire, poichè, sia la paraffina come l’olio di vaselina, 
sono ambedue un prodotto di distillazione frazionata degli idrocarburi pesanti, 
differenziandosi, più che per le loro proprietà chimiche, per un diverso punto di 
ebullizione. 

Ai vaselinomi in conseguenza ad iniezioni di sospensioni oleose ad uso terapeu- 
tico od a vaccinazioni con lipovaccino, va aggiunta poi una tra le più caratteristi- 
che forme di autolesioni, messe in rilievo durante l’ultimo conflitto mondiale, e 
provocate da iniezioni di oli minerali nel tessuto cellulare sottocutaneo. Il Biondi 
diede a queste lesioni il nome di elaiopatie, sospettando che l’olio ineriminato fosse 
di natura vegetale (emi di euphorbia latiris) ; 1 Ascarelli ed il Busacchi poterono 
invece in seguito identificare la causa del dolo nell'olio di vaselina e sostituire la 
denominazione data dal Biondi con quella più esatta di « vaselinoma », A_ partire 
dal 1917 i vaselinomi provocati ad arte furono oggetto di diligente studio da parte 
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di autori prevalentemente italiani, che ne vennero man mano chiarendo il signi- 
ficato clinico, il meccanismo genetico e- l'elemento eziologico. Il Moriani, infine, 
elaborò un metodo che permise di accertare la diagnosi anche nei casi dove le più 
ardue difficoltà dell’apprezzamento clinico ne avevano moltiplicato le incertezze, 
con la dimostrazione ineccepibile delle goccioline di olio di vaselina, prelevate 
dal tumore colla semplice tecnica dell'ago-puntura. La prova più dimostrativa 
veniva poi fornita dalla reazione miero-chimica del Moriani, che è fondata sulla 
proprietà ossidativa dell'acido osmico per tutti i grassi organici. Questi ultimi, 
essendo non saturi, sì colorano intensamente in nero con l'acido osmico, laddove 
l'olio di vaselina (miscela di idrocarburi saturi) rimane incolore ed, in un secondo 
tempo, si tinge con Sudan III in giallo ocra od arancione. Il contrasto della doppia 
colorazione è evidentissimo e su di esso si fonda la diagnosi. 

È notorio il diverso comportamento degli oli e dei grassi vegetali da quello del- 
la paraffina e dell'olio di vaselina, quando usati per via sottocutanea : i primi, 
allorehè dànno affidamento di purezza, facilmente vengono asrimilati dall’orga- 
nismo; i secondi, invece, iniettati nel sottocute 0 nei muscoli, non subiscono alcuna 
trasformazione e non possono essere nè a;similati nè comunque distrutti. Querte 
sostanze s’incistano nell'organismo, per la formazione di una membrana che li 
viene circondando, ed in tale stato possono rimanere per tempo interminabile. In 
casi non infrequenti, a distanza di molti mesi od anche di vari anni, essi possono 
dare luogo a processi infiammatori e suppurativi. Il Riccitelli descrive cinque 
di questi casi occorsi dopo iniezioni di sospensioni oleose, tra i quali uno a distanza 
di oltre due anni; il De Benedetti riferisce di due casi di focolai di granulazione in 
militari iniettati rispettivamente 3 e 6 mesi prima con lipovaccino antitifico ; 
Franco Rossi, infine, notò dei paraffinomi anche gravi e suppurati in donne trattate 
7 e perfino 20 anni prima con iniezioni di paraffina a scopo di cosmesi. È dunque 
evidente che questi focolai possono sonnecchiare per anni senza spegnersi, origi- 
nando saltuarie, clamorose recidive, che sono favorite e stimolate forse da ma- 
lattie acute e forse da un terreno tubercolare e dalla diatesi connettivale. 

Studiando i diversi casi finora resi di pubblica ragione o determinati speri- 
mentalmente in cavie e conigli (Moriani, Juckufî, De Buch e Broeckaet), subito si 
nota la perfetta identità nei caratteri istologici. Si può osservare come essi risultino 
costituiti da cavità cistiche più o meno grandi, qualche volta visibili alla superficie 
di sezione anche ad occhio nudo, circondate da abbondante tessuto connettivo 
con numerosi elementi figurati. Gli elementi cellulari che non mancano mai e che 
costituiscono la caratteristica di tali processi, sono delle voluminose cellule, vere 
cellule giganti, di forma irregolare, a protoplasma denso, facilmente colorabile, a 
più nuclei. 

Negli animali d’esperimento iniettati con la tecnica usata nell'uomo, tutto 
all’ingiro della paraffina o dell’olio di vaselina si osservano dei fenomeni d’eccita- 
zione iperplastica e di proliferazione connettivale ; contemporaneamente si ha la 
comparsa di cellule giganti. che nel volgere di pochi giorni vanno aumentando 
di numero. 

Questi processi, come abbiamo detto, possono facilmente recidivare e possono 
anche dar luogo al altri ingrossamenti nodulari, che in alcuni casi assumono svi- 
luppo maggiore dei primitivi (Jacob e Fauré, Freniet). Oltre alle recidive furono pure 
osservate delle vere metastasi con sviluppo di tumori in lontananza dei primitivi, 
lei quali presentano i caratteri anatomo-patologici. Potrebbe darsi che in tali casi 
le catino giganti cariche di particelle di olio di vaselina o di paraffina siano state 
trasportate dalla corrente sanguigna o linfatica in regioni lontane, ove divennero 
punto di partenza di nuovi tumori. A 

Davis descrisse nel 1914 il cancro sperimentale da iniezione di paraffina e d’al- 
tra parte l'’Henschen nello stesso anno riferì di un interessante caso di oleogranuloma 
per iniezione di canfora, ch'egli sospettò essere una neoformazione « da corpo estra- 
neo di natura oleosa ». Anche in altri casi la presenza «di noduli vaselinomatosi ha 
fatta sospettare una neoplasia mammaria, essendo accompagnati da cospicuo risen- 
timento delle linfoghiandole della regione ascellare. Taluni credono perciò che 
l’olio di vaselina possa costituire il primum morens irritativo per lo sviluppo di veri 
tumori (sarcomi), in modo analogo come è stato osservato per il catrame. Ed il 
sospetto appare giustificato, poichè, come osserva il Moriani, vi sono casi in cui la 
sede anomala (braccio, spalla, coscia), la molteplicità saltuaria dei nodi singoli, 
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distanziati, ben delimitati, spostabili insieme alla cute, danno anche all'occhio 
più esercitato l'impressione di nodi neoplastici di natura fibro 0 linfosarcomatosa, 
tanto è vero che De Battisti e Faccini proposero di correggere il nome « vaselinoma » 
in quello secondo loro più appropriato di «sarcoidi fibroconnettivali », 

Da una citazione del Moriani si apprende un caso occorso a Genova, ove la 
diagnosi di nodi fibrosarcomatosi, fatta da un insigne chirurgo, fu potuta smentire 
soltanto alla stregua dell'esame chimico ed istologico. Del resto anche tra gli autori 
francesi il Gougerot e il Desenana credono che i paraffinomi debbano considerarsi più 
che il prodotto di una reazione infiammatoria da corpo straniero, come dei veri 
sarcoidi, a patogenesi complessa. aventi sviluppo o in individui a tare tubercolari 
o su terreni speciali, che essi chiamano «à diathése conjonetive où fibro-conjone- 
tive ». 

Che questa ipotesi non sia esatta Lia però potuto essere dimostrata con evidenza 
in base allo studio istologico, compiuto recentemente ancora dal Galante, quantun- 
que già lo studio clinico compiuto dagli studiosi italiani e stranieri avesse messo 
in evidenza Vassoluta mancanza di una degenerazione maligna a carico dei tessuti. 
L'attenzione dell’istologo si è in particolar modo rivolta sul reperto delle cellule 
giganti, onde interpretare l'origine ed il significato. L'origine di tali cellule così 
caratteristiche, e ritrovate in molte neoformazioni patologiche, è ancora molto di- 
scussa : chi le ritiene d'origine linfocitaria (Najeotte), chi di origine connettivale 
(Jacob e Fauré-Freniet). Nei vaselinomi le cellule giganti sono isolate o disposte in 
serie, le une contro le altre, con numerosi nuclei sospinti verso la periferia distale. 
L'olio è quasi scomparso nelle cisti di vecchia data ed in esse sì vedono avanzarsi 
delle lacinie protoplasmatiche che inglobano qualche elemento cellulare ; altre 
cisti sono ripiene da queste enormi cellule giganti che contengono nella loro massa 
protoplasmatica goccioline di olio di vaselina. 

In generale gli studiosi tennero distinte le cellule giganti ritrovate nelle neofor- 
mazioni patologiche (tipo Langhans) da quelle da corpo estraneo, ma tale distin- 
zione non è giustificata soltanto dalla diversità dell'elemento eziologico, Le neofor- 
mazioni a tipo nodulare di origine infettiva (sifilide, tubercolosi, lebbra, actino- 
micosi) 0 neoplastica (tumori) possono in ultima analisi essere ragguagliate a 
quelle da corpo estraneo, nel senso che in seno ai tessuti vengono a ritrovarsi ele- 
menti abnormi, capaci di provocare la comparsa di cellule giganti. Non così 
possono essere considerate le cellule giganti descritte nei processi di rigenerazione 
dei tessuti (epiteli alveolari del polmone, cellule epiteliali del rene, cellule musco- 
lari, ecc.). 

Il Galante, in base ad un accurato studio degli elementi del tessuto neoformato 
e prese in considerazione tutte le possibilità in riguardo all’origine delle cellule 
giganti nei vaselinomi, arrivò alla conclusione che questi elementi abbiano più 
probabilmente origine dagli isticiti di Aschoff-Kyono, derivando da una fusione e 
conglutinazione con formazione di sincizi cellulari, nei quali i nuclei aumentano 
per scissione «diretta. Sembra che il diretto contatto dell'olio debba costituire uno 
stimolo efficace a questa fusione. La natura liquida della sostanza oleosa importa 
una disposizione di adattamento un po’ diversa da quella che si osserva in altre 
neoformazioni da corpo estraneo solido, in modo più regolare e più distinto, tanto 
da poter talora seguire le fasi successive di questa formazione. I nuclei della cellula 
gigante non offrono sempre lo stesso aspetto : alcune volte sono vescicolari, pal- 
lidi, con scarsa sostanza eromatica, altre volte sono pieni, intensamente colorati, 
con un ricco reticolo di cromatina. Non di rado sono disposti nel centro della massa 
protoplasmatica come un cumulo addensato, che pare vada aumentando per una 
moltiplicazione diretta, mentre il protoplasma cellulare resta invariato: Non per- 
tanto la conglutinazione può essere ritenuta un indice di fatti degenerativi come 
vorrebbero taluni. Nei vaselinomi non furono mai osservate figure cariocinetiche, 
ma soltanto scissioni nucleari dirette e la moltiplicazione nucleare dimostra che la 
cellula è in piena attività biologica, non in degenerazione. La moltiplicazione dei 
nuelei deve essere un’erigenza della grande massa protoplasmatica che si è formata 
per conglutinazione. Le cellule giganti dei vaselinomi sembrano esplicare vna 
funzione fagocitaria, dimostrata dal reperto di goccioline endoplasmatiche di 
olio, colorabili con il Sudan III: le cellule corrono intorno alle goccioline di olio 
e finiscono per incorporarle nel lore protoplasma ceme un vacuolo di grasso. Come 
questo potere fagocritario si esplichi, se le cellule giganti abbiano un’attiva funzione 
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secretrice, se il loro protoplasma abbia capacità d'indurre nell'olio di vaselina delle 
modificazioni così profonde da alterarne i caratteri fisico-chimici e gli effetti tos- 
sici, ecco un complesso di problemi ancora da risolvere. Come esito definitivo degli 
elementi cellulari giganti non sì ha la loro trasformazione in tessuto connettivo 
e le cellule giganti, con probabilità, solo in fasi avanzate di evoluzione vanno in- 
contro ad una lenta e progressiva «dlegenerazione. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Basra. — L'ileotijo. (Milano, Istituto biochimico italiano, 1926). 


L’A., ufficiale sanitario e medico capo dei servizi d’ig'ene del Comune di 
Milano, offre con questa sua monografia un quadro completo, chiarissimo della 
patologia e terapia dell’ileotifo, quali risultano dalle più recenti acquisizioni delle 
medicina e dell'igiene, 

Fra le numerosissime osservazioni originali, segnaliamo il paragrafo sulla 
epidemiologia, nel quale sono riferite le cosidette endemie di rione ed esposte 
con precisione ed autorità la portata che esse hanno rispetto allo studio delle vie 
di diffusione del contagio in mezzo ai grandi agg'omerament:! urbani ; il para- 
grafo della dietoterapia in cui sono contenute molte osservazioni giudiziose e 
d’interesse essenzialmente pratico ; finalmente il paragrafo della terapia, | cui 
nucleo è formato dall’esposizione della terapia stomosinica; delle sue basi scien- 
tifiche, dei rapporti con la vaccinoterapia e con la proteinoterapia, della sua 
tecnica e dei suoi risultati. L'alto valore dei quali è chiaramente confermato 
dai contributi clinici di oltre 25 medici delle varie regioni d’Italia comprendenti 
un complesso di 1.180 casi, che depongono nettamente per una superiorità asso- 
luta della stomosinoterapia sugli altri metodi moderni di cura dell’ileotifo. 


MARIANI. — Terapia fenilarsinica della sifilide per via gastrica. (Atti dell’Acae- 
demia pugliese di scienze, 1926). 


L'A. riferisce sull’efticacia terapeutica dei derivati acetilici e formaldeidici 
dell'acido mono-amino-paraossifenilarsinico (stovarsol, treparsol, spirocil) »peri- 
mentata in oltre 170 casi per via gastrica, in dosì variabili da gr. 0,50 al giorno, 
con somministrazione ciclica, sino alla dose complessiva di gr. 8.15 Detti prepa- 
rati si sono dimostrati molto attivi in casi di sifilide tanto nelle forme gravi 
setticemiche, che nelle lesioni tardive ossee e viscerali, senza notevoli disturbi 
se si eccettuano passeggero turbe gastriche in 2-3 casi. L'A. rileva infine l’utilità 
di questa terapia, la quale si può praticare anche nei casi in cui è controindicato 
l’uso degli arsenobenzoli ed ha grande valore per la diagnosi, data la prontezza 
della reazione di Herzheimer, che con essa si provoca. 


MAayER. — Malattie esotiche (Torino, Unione tipografica editrice, 1926). 


Ottima idea ha avuto il prof. Franchini, direttore della Scuola di patologia 
coloniale di Bologna, di affidare a due suoi allievi, i dott. Basile e Funk, la prima 
traduzione italiana di questo manuale di malattie esotiche compilato dal Mayer, 
capo dell’Istituto di malattie navali e coloniali di Amburgo. 

Il volume, che fa parte della collezione dei manuali di medicina editi dalla 
Unione tipografica editrice torinese, ha uno scopo essenzialmente pratico erac- 
coglie in modo chiaro e sintetico le notizie più importanti di clinica, etiologia e 
patologia delle malattie esotiche, con largo sviluppo della parte terapeutica. 

L'opera, corredata da 284 nitidissime figure in nero ed a colori, comprende 
in altrettanti capitoli le malattie causate da protozoi, da spirochete, da batteri, 
le malattie infettive ad etiologia non bene accertata, quelle da carenza, quelle 
prodotte da vermi, da artropodi, da animali velenosi. le affezioni della cute, ecc. 

Il manuale, che vede la luce in questo confortante risveglio degli studi di 
patologia coloniale in Italia, costituisce un utilissimo vade-mecum pei giovani 
medici militari destinati a prestar servizio nei nostri possedimenti africani. 


LinHart, — L’auto-emoterapia nei processi settici. (Deutsche Zeitschrift chirurgie, 
vol. 195, 1926). 


Di questa terapia, oggi sempre più applicata, l'A. raccoglie parecchi esempi. 
i quali contribuiscono a corroborarne la divulgazione. La tecnica è semplicissima: 
dalla vena cubitale inturgidita si ricava la quantità di sangue voluta, e la si inietta 
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a preferenza sulla faccia esterna della coscia. Di solito sono 20 ce. ; per eccezione 
si sale a 120 cc. 

I pazienti, secondo le rispettive affezioni, furono distinti nei seguenti gruppi : 
1° processi flogistici purulenti, infiltranti e flemmonosi, più o meno circoscritti 
(strepto-stafilococcosi) ; 2° malattie infettive acute, specialmente streptococciche ; 
3° malattie croniche infettive, artriti, cistiti, endocarditi, ecc. 

I risultati complessivi, e più degni di rilievo, possono così sintetizzarsi : discesa 
più o meno notevole della temperatura ; scomparsa delle tumefazioni ghiandolari 
e delle infiltrazioni ; rapida delimitazione e distacco di masse necrotiche e con 
miglioramento dello stato generale. Il trattamento semplice, non rischioso, non 
pericoloso, meriterebbe «li essere più largamente sperimentato. 


DiertEL. — Nuovo metodo per l'operazione della fimosi. (Miinechener Medizinische 
Wochenserift, n. 6, 1926). 


Il metodo suggerito dall’A. consiste in una variante al processo della circon- 
cisione, lasciando integro il frenulo. La tecnica è la seguente : l'operatore stira, 
quanto più è possibile, la lamina esterna del prepuzio, più elastica, ed incide allo 
stesso livello questa e la sottostante lamina prepuziale. La lamina esterna, la- 
sciata a sè, sì ritrae di più lasciando scoperta per un breve tratto quella prepu- 
ziale, che viene incisa dorsalmente fino al solco balanico. Si ottiene così un lembo 
a V, il quale si sutura circolarmente al manicotto esterno. 


UTEWSKAJA. — La composizione dell’espettorato nella tubercolosi. (Vracbuoje djelo, 
n. 8, 1926). 


In 60 casi di tubercolosi, a diverso stadio, lA. ha ricercato la quantità di 
albumina e di fermenti peptolitici nell’espettorato. Dal risultato delle ricerche 
ha potuto accertare che nei casi lievi (forme scelerotiche) la quantità di albumina 
oscilla tra 0.05 per %o00 € 0.78 per ° 000, mentre i fermenti peptolitici sono as- 
senti ; nelle forme gravi invece, compare una quantità considerevole di fermenti 
peptolitici e il quantitativo dell’albumina raggiunge il 9.58 © 000, coincidendo 
il suo aumento con quello dei fermenti. Nelle fasi di peggioramento tale paral- 
lelismo è disturbato. 

L’A. conclude pertanto che la ricerca nell’espettorato dell’albumina e dei 
fermenti peptolitici ha grande valore diagnostico è prognostico. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


Esiti remoti di traumatismi cranici. 


Tenente in s. a. p. N. N. — Alle armi dall'aprile 1917. Ferito il 17 novembre 
suecessivo da pallottola di mitragliatrice al eranio, parallelamente alla sutura 
fronto-parietale di sinistra, con deviazione verso la regione temporale. 

La ferita risultava interessante i soli comuni tegumenti e fu curata presso 
ospedali da campo e della C. R. di Ferrara donde fu dimesso 111 dicembre 1917. 

Durante la degenza, l’Ufficiale aveva accusata grave menomazione della fa- 
coltà uditiva, iniziatasi subito dopo la ferita. 

Durante il servizio prestato in seguito, in territorio prima e quindi in Libia, 
e precisamente a distanza di due anni dalla ferita, l’Ufticiale cominciò a presentare 
turbe nevrotiche : irascibilità, alternate da periodi di depressione; disattenzione. 
ed inoltre, più accentuata, l’ipoacusia bilaterale. 
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Comandato al Corso «di perfezionamento presso la Scuola di Parma, la sera 
del 24 dicembre 1924, mentre ne usciva, fu colto da convulsioni tonico-cloniche, 
con pupille rigide, non reagenti, perdita di urina. Trasportato d’urgenza presso 
l’Infermeria della scuola, vi decedeva, dopo circa tre ore, in istato di assoluta in- 
coscienza. 

. Dall’Ufficiale medico del Reparto il decesso fu messo in relazione di proba- 
bile emorragia cerebrale. 

Il Consiglio d’Amministrazione giudicò la morte dovuta ad infermità non di- 
pendente da causa di servizio, su parere conforme del Direttore di Sanità del Corpo 
di Armata, dal quale veniva escluso ogni rapporto fra la pregressa ferita e la morte. 

La Direzione Centrale di Sanità, valutando al giusto valore la sindrome mor- 
bosa presentata dall’Ufficiale subito dopo la ferita e negli anni successivi, ha am- 
messo lo stretto rapporto etiologico fra questa e detta sindrome, concludendo per 
la dipendenza da causa di servizio dell'episodio finale che determinò il decesso, 

in considerazione : 

1° che l’Utticiale non aveva mai sofferto nè di malattie nervose, nè di in- 
fezioni capaci di determinare il quadro morboso presentato dall’Ufficiale : sordità 
bilaterale incompleta, turbe nevrotiche, accesso convulsivo a tipo epilettico: 

2° che la ferita giudicata, per esame esterno, interessante i soli comuni te- 
gumenti, dovette determinare se non una frattura a tutto spessore delle ossa nella 
regione colpita (limiti fra sutura fronto-parietale e regione temporale) certo un 
avvallamento del tavolato interno, don'le una lesione, anche se minima, in rapporto 
mediato od immeiliato con la zona acustica, e con quella motrice, essa sola capace 
di determinare la sordità subito, le turbe nervose dopo, e, da ultimo, l’accesso 
convulsivo con conseguente morte, quasi immediata, certo dovuta, dati i sintomi 
che la precedettero, a lesione vasale del cervello; 

3° che il tempo trascorso fra l’epoca della ferita e la morte non può costi- 
tuire un fattore positivo per negare il rapporto etiologico fra quella e questa, perchè, 
anche a prescindere dal fatto, acquisito alla medicina legale, degli effetti a distanza 
dei traumi cranici, nel caso specifico esiste indiscutibile una continuità cronologica 
di sintomi che vanno dall’epoca della ferita all'episodio letale, e cioè la ipoacusia, 
ed i disturbi nervosi. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militare 
dal 1° agosto al 30 settembre 1926). 


Anzio. — Capitano medico DOMENICO SANTORSOLA. — Trattamento della perito- 
nite sierosa col pneumoperitoneo. 


L’O. illustra un caso di peritonite sierosa trattato con due insufflazioni di 
azoto nella cavità peritoneale, previa paracentesi, e con ottimo risultato. Di. 
mostra il vantaggio del metodo per la tecnica semplice e per la possibilità di 
evitare dannose conseguenti aderenze peritoneali. 


ANnzIO. — Tenente medico Ermes BarBIFERI. — Metodi di raccolta e di tratta- 
mento di materiali tubercolari. 


L’O. tratta delle speciali modalità della raccolta dei vari prodotti tubercolari 
dla inviare al laboratorio : sputi, infiltrazioni siero-fibrinose o purulente delle 
sierose, prodotti delle ghiandole linfatiche alterate, feci, urine, liquido cerebro- 
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-spinale, ecc. Parla quindi della omogenizzazione dei prodotti tubercolari e dei 
vari metodi usati nei laboratori. Descrive infine i diversi processi di colorazione 
del bacillo di Kock, concludendo che il metodo Ziehl-Neelsen re-ta fra i migliori. 


BarI. — Colonnello medico ErtorE CastoLDI. — Un caso di autolesinnismo. 


Trattasi di un inscritto, dichiarato rivedibile una prima volta per edema 
cronico del piede e della gamba sinistra; richiamato a nuova visita ed inviato 
in osservazione, fu dimesso con diagnosi di oleo-connettivoma del 3° inferiore 
della gamba sinistra e dichiarato idoneo. 

L’O., esposte le modalità di produzione delle elaiopatie e le indagini cliniche 
e chimiche relative all’accertemento, conclude che nel caso presente l’etiologia del- 
l’affezione, la morfologia remota ed attuale, i caratteri speciali dei postumi 
riscontrati, il contegno dell’individuo, l'assenza di lue e di linfatismo hanno 
condotto alla diagnosi di oleo-connettivoma da autolesionismo. 


BARI. — Maggiore medico Rocco LovacLio. — Un caso di cisti da echinococco. 


L’O. presenta un soldato affetto da cisti da echinococco, riferendone la 
anamnesi e l’esame obiettivo. Accennato alle varie affezioni che possono fare 
ritenere trattarsi di epatomegalia vera e alla loro varia sintomatologia che le 
differenziano dal caso attuale, passa in rassegna le varie cisti del fegato, con- 
cludendo che, sia per i caratteri clinici, (epatomegalia, indolenza, assenza di 
tumore di milza, ecc.) che per la notevole cosinofilia riscontrata nel sangue e 
per la intradermoreazione del Casoni, riuscita nettamente positiva, debba trat- 
tarsi effettivamente di una cisti da echinococco. 


BaRrI. — Maggiore medico FRANCESCO CarparoLa. — Un caso di aneurisma 
dell'arco aortico. 


L’O. illustra un caso di aneurisma dell’ango'o posteriore sinistro dell’arco 
aortico in soggetto luetico, che presenta anche insufficienza valvolare aortica 
ed aortite con ectasia dell’aorta ascendente. Esposto il meccanismo patogenetico 
degli aneurismi aortici, pone in giusto rilievo l’importanza di alcuni fattori 
anatomo-funzionali propri dell’aorta toracica, compresa fra bulbo aortico ed an- 
golo d’inflessione sinistro dell'arco, per spiegarne la maggior frequenza. 


FirRENZE. — Capitano medico EnRrIco Persano. — Alcuni concetti moderni 
sulle nefropatie. 


Accennato alle difficoltà di una razionale classificazione delle svariatissime 
forme di malattie renali, l’O. rileva l’importanza dello studio della funzione dei 
reni fra i più sicuri criteri diagnostici. Descrive i più importanti metodi di 
esame, come la prova dell’eliminazione del bleu di metilene, dell’ioduro di po- 
tassio, dell’acqua, dell’azoturia e della cloruria sperimentale, ed illustra infine i 
moderni indirizzi terapeutici-dietetici delle nefropatie. 


GENOVA. — Maggiore medico GuaLtIERO SAVINI. — Un caso di elaiomi multipli 
da sostanze medicamentose. 


L’O. illustra un caso di elaiomi multipli consecutivi probabilmente ad inie- 
zioni di olio di vaselina canforato, praticate nel corso di un’infezione tifica. 
Mette in rilievo l’importanza della biopsia, che rende possibile il controllo isto- 
logico della diagnosi clinica e descrive i principali metodi di tecnica istochimica 
per la identificazione delle varie sostanze che hanno determinato l’affezione. 


Livorno. — Capitano medico UmBERTO FoLENA. — Due casi di meningite ce- 
rebro-spinale. 


L’O. riferisce la storia clinica di due casi di meningite cerebro-spinale, dei 
quali uno con esito letale, trattati con siero antemeningococcico. Fa seguire 
alcune considerazioni sulla terapia specifica della meningite cerebro-spinale, che 
è di notevole ausilio nella cura dell'infezione e nella prevenzione degli accidenti 
secondari, | 
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Livorno. — Tenente colonnello medico MeLeHIoRrrE NaPoLITANI. — Sulla febbre 


da pappataci. 

Prendendo occasione da alcuni casi di febbre di breve durata, insorti con 
temperatura alta, cefalea ed algia, VO. esamina le caratteristiche cliniche ed 
epidemiologiche della febbre da pappataci, trattando infine della diaznosi diffe- 
renziale e della profilassi collettiva, di somma importanza per le truppe. 


Livorno. — Tenente colonnello medieo Domenico ConcraroRrE. — Sull’uso del 
bisiacol. 

Esposti i nuovi indirizzi della terapia della sifilide, VO. riferisce il risultato 
della cura col bisiacol in individui affetti da sifilide primaria e da manifestazioni 
luetiche secondarie, nei quali il sifiloma iniziale scomparve con molta lentezza, 
Ritiene pertanto che i preparati mercuriali e gli arsenobenzoli agiscano in genere 
più rapidamente e con maggior sicurezza del bisiacol, pur non mettendo in dubbio 
le sue proprietà terapeutiche. 


Messina. — Maggiore medico Civuserre InpeLicato. — Sulla anafilassi. 

L'O., premesso un cenno storico sull’anafilassi sperimentale, espone la sin. 
tomatologia, l'anatomia patologica e le teorie emesse per spiegare la patogenesi 
dlel fenomeno. Tratta quindi delle principali forme morbose anafilattiche e de- 
scrive i principî della terapia anticolloidociorica. 


ParMAa. — Capitano medico GrovannI Brrezzi. — Anatomia patologica della 
dissenteria bacillare. 

L’O. riferisce il reperto dell’autopsia di un soldato deceduto per dissenteria 
bacillare. Prende occasione per descrivere minutamente le lesioni anatomo-pato- 
logiche dell’infezione, consistenti in un’infiammazione necrotica ulcerosa della 
mucosa dell'intestino erasso, che si manifesta con diarrea muco-sanguinolenta e 
ne descrive infine i vari stadi. 


PIACENZA. — Capitano medico Mario NEGRI. — Un caso di retinite pigmentosa. 

L’O. riferisce la storia clinica di un caso di retinite pigmentosa, intrattenen. 
dosi sulla emeralopia, sulle modificazioni del campo visivo e del fondo oculare 
e sulle alterazioni istologiche riscontrate nella retina e nella coroide. Parla infine 
del decorso e della prognosi della malattia, specialmente nei rapporti della medi. 
cina legale-militare. 


NOTIZIE 


Il Capo del Governo al sanatorio militare di Anzio. 


Accompagnato dal generale medico Calegari, S. E. il Primo Ministro Mus- 
solini si è recato il 28 agosto scorso al Anzio, per inaugurare la nuova veranda 
acoterapica costruita dagli stessi malati convalescenti e dai soldati in servizio. 
Il Capo del Governo è stato accolto con grande entusiasmo dai 200 ricoverati, 
e per ognuno di essi ha avuto parole di conforto e di affetto. Dopo avere vi. 
sitato la colonia marina, ha espresso al direttore del sanatorio, capitano medico 
Bocchetti, il suo vivo compiacimento per l'opera di assistenza sociale che compie 
l'Esercito, 


Quinta Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 


La Federazione nazionale italiana per la lotta contro la tubercolosi ha de- 
legato a partecipare alla quinta Conferenza internazionale, che si tiene in questi 
giorni a Washington, una rappresentanza composta dai prof. Ronzoni, Pediconi, 
Roatta e dal capitano indico Bocchetti. 


————_—m1A414adÀ2ÀaÀapqòÒeÒ0@———_—____E EEE 
Direttore responsabile : Arturo CASARINI, tenente colonnello medico. 
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{ Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . ... + 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 416 con tre tavole. >... su è 0 0 sie die ein 0 è 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . .. ... 


{Ill Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi megli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 190) - Un vol. di pag. 320... ..... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
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M. Cusani. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906. . . ...... 


C. De Cksarr. Studio delle mediastiniti (1mediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . ....... 


P. ImBriaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro, — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotogratie e radiogratie ripro- 
dotte in fototipia). — Roma. 1903... . Li 


P. ImBriaco, Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
at: 1908 e Ra E Reit IE E 0 na 


ANTROPOMETRIA MiLitARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. 1 (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
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Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . vs 


F. Barorrro e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
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L. BernaRDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra, 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905... ......4 


A. CASARINI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 een 65 figure. - Roma, 1908 


A. CASARINI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... ......L0 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il) Giornale di medicina militare si pubblica 1) primo giorno di ciascun mese, in fascico? 
di tre fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 


3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e Colonie ....... TIRES VOR AI A ceva Li, 28 — 

POR I CORCERI sN II TESTISIZTI RLCD LTAL LIZA E STRLEE RESA) — 

t ola » 4— 

VIE: ARNSISOIO: PEDARI; QAR cn IIPREOIO 2a » 4,50 

Il supplemento contenente i Wwoli I. VITAO rc TE VISI RPS » 15— 

di anzianità del corpo sanitari Il’Este 18-- 
militare costa f OESTEr0.siiizicziiiiica curi » 


4. Per gli ufficiali medici c chimici farmacisti del R, Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della risurva €d a ripcso) ) prezzo de'. abbonamento è ridotto a 
L. 12, anticipate, ed il prezzo del suppiemunto a L. 6. Non »si tru-sm tenu nervute pur gii ubbo» 
namenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorri dalla spedizione del Giornale. che +! er- 
fettua regolarmente al prime di ogni mese. Trascorto tale termine, i fasciecli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagatuento. 

0. 1 sigrori abLovati militari in effettività di servizio pagherar no }*mperto dell’abboramento 
per mezzo dei rispettivi comandi di co: po e direzioni, 

7. Per i soli vtficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in avalurgve posiziore si troviro 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare cA agli Annali 
di melicina navale e cHloniale al prezzo di L. 27 at pune. Per ottenere tale facilitazione cumula- 
tiva gli abborati militari dovranno far perverire l’intero importo all'Amministrazione der 
periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai! si fa lo sconto del 10 per certo, ma soltanto per gli abbonamipti delle persone 
e degli enti non militari, che ron possono fruire della ficilitaziore di cui aj Lumen 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori origirali, le note, le riviste — dattilegrafati o seritti a mano — devono ocenpare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo cd accuratemerte corretti e riveduti dagli 
antori. Si fa speciale raccomandazione che quelli seritti a maro sint o ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direziore si vedrebLe costretta a 
sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione arzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiehe, fotografiche, ece., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Serza copertina e colla impagirotura e numera- 
zione cal fascicolo. — Tipo 8. Con copertina stampata, fronte+pizio, impaginatura e numerazione 
speciale, 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tar'La. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI iii ent 0 GO 
50 100 | 200 oltre 200 
| 
LIRA RI Ra so | 90 | 190 80 
E ae 90 110 | 140 120 


Gli estratti minori di un foglio sì contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
n meno. 

Per quelli che superano un fcglio, le frazieni in più, che nom superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono. I lavori brevi avranno la precedenza. 


(8121) Roma, 1926 — Stabil'mento Poligrafico per l'Amministrazione dello Stato. 
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MEMORIE ORIGINALI 


LA PROFILASSI CONTRO LE MALATTIE VENEREE 


Relazione del prof. Giuseppe Sangiorgi, direttore dell'Istituto d'Igiene della R. Uni- 
versità di Parma, al IV° Congresso nazionale dell’Associazione italiana per 
l’igiene (Torino, 1926). 


Molto opportunamente la nostra benemerita Associazione ha inserito 
nel programma dei lavori di questo Congresso la questione della profilassi 
contro le malattie veneree, questione che la guerra ha avuto il merito di 
riporre all’ordine del giorno presso le nazioni civili risvegliando ovunque un 
interesse senza precedenti. Ed io, che in questa città ad essa cominciai ad 
appassionarmi,seguito dall’acconsentimento di Arturo Fontana, il venereo- 
logo igienista per eccellenza, sono lieto di riportare in seno a questa nostra 
grande famiglia la mia tesi prediletta, nella speranza ch’essa stavolta darà 
motivo alla soluzione pratica di aleuni aspetti di questo complesso pro- 
blema. 


I. MANCA UNO «SPIRITO PROFILATTICO » NELLA LOTTA CONTRO I CON- 
TAGI VENEREI. 


Il mezzo più sicuro per evitare le malattie veneree è quello natural- 
mente di non esporvisi. Tutti siamo d’aecordo su questa massima, Ma è 
un mezzo che appartiene alle eccezioni : la regola invece è alla mercè del 
più prepotente degli istinti umani. Anche tributando un doveroso omaggio 
a quella che fu la più nobile missione degli ultimi anni di Pio Foà, noi non 
possiamo disconoscere però, a meno che non vogliamo bendarci gli occhi 
dinanzi alla realtà, che la continenza non sarà mai una nostra alleata, una 
virtù la quale ci dia sufficiente affidamento per la realizzazione del nostro 
sogno ! 

Su questo punto, diciamo così, psicologico del problema venereo dirò 
che molto si discusse, fra l’altro, nella conferenza panamericana di Washing- 
‘ton del 1920. E da un Paese che gridò allo scandalo per un pizzicotto, som- 
ministrato in pubblico, ad una donnina da un nostro compianto celebre 
cantante, non ci si poteva attendere che un’affermazione di questo genere : 
essere la continenza, compatibile colla salute, il miglior preventivo contro 
le malattie veneree. Io non so di quanta sincerità sia ornata questa affer- 
mazione, ma è un fatto che non tutti in quella conferenza la pensavano 
così. Ci fu chi sostenne il contrario : non costituire cioè l’astensione da ogni 
rapporto sessuale uno stato fisiologico, non solo, ma tornar di danno 
alla salute ed all’efficienza della razza ! 4 

Non è il caso d’insistere oltre su questo argomento ! 

Per parte mia dico con tutta franchezza che, se è possibile frenare 
sino ad un certo punto gli allettamenti dell’istinto sessuale, arriva il gior- 
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no in cui dobbiamo cedere ai diritti che la natura reclama per la suprema 
delle sue funzioni. Allora, se impotenti a contenere l'esplosione di tanta 
forza, è sacrosanta missione dell’arte nostra lottare contro le malattie ve- 
neree (malattie che taluno a torto chiama figlie del vizio) collo stesso 
amore con cui l’igiene lotta contro altri flagelli sociali e con tutte le armi 
di cui dispone, senza riserva alcuna. 

Ed infatti questo immane problema ha ovunque e sempre assillato 
la mente dei legislatori. Ma esso è talmente complesso, tale è il groviglio 
di ostacoli che ad ogni piè sospinto gli si son parati e gli si parano davanti 
che il prisma venereo, quasi beffandosi di noi, ci presenta sempre nuove 
faccie da appianare, nuovi angoli da smussare, nuovi punti da sottoporre 
a più profonde meditazioni, 

Ed è così che, nonostante gli sforzi compiuti, nonostante le tante 
tappe superate, la meta, la nostra meta è ancora lontana ! 

Signori, è inutile recriminare il passato ! Ma è un fatto che ci son vo- 
luti 40 anni, almeno per parlare di casa nostra, per far cadere finalmente 
quel velario di ipocrisie che artificiosamente era stato steso attorno alle 
malattie veneree: quarant'anni abbiamo aspettato, da quando l’Italia 
si dette una legislazione sanitaria, per arrivare, col Regolamento Mussc- 
lini, ad una parziale denunzia della sifilide che avrebbe fatto arrossire i 
nostri vecchi! Quarant'anni di dura esperienza, spesi in vane accademie, 
come quella fra regolamentaristi ed abolizionisti in fatto di meretricio, 
come quella, degna del Medio Evo, del segreto professionale imposto al 
medico di fronte ad un contagio venereo, qualificato per vergognoso ! 

Finalmente anche in questo campo si sente il soffio di un vivace rin- 
novamento. 

Ed oltre alla denunzia dei contagi venerei nelle collettività, si vigila, 
almeno con maggior zelo di prima, il meretricio autorizzato, si richiede la 
tessera sanitaria alle prostitute clandestine e larvate, si moltiplicano i 
luoghi di cura gratuita anche nei piccoli centri, si vigila il baliatico merce- 
mario, si grida per il certificato prematrimoniale, ecc. Ma, nonostante 
tutte queste belle provvidenze che ci vallegrano il cuore, siamo sempre li ! 

quasi sempre lo stesso ritornello che viene a galla : aspettare che 
l'incendio, scoppi, per poi spegnerlo, se pur spegnerlo si può ! 

Noi siamo invece convinti del contrario : cioè, che se un campo c'è 
in cui l’incendio, che è sempre un rischio, si può evitare, questo campo al- 
l’Igiene offrono, oggi più che mai, le malattie veneree. 

Insomma manca finora alla lotta contro il pericolo venereo uno « spi- 
rito profilattico », quello che solo la difesa individuale è capace d’infonderle, 
quello che a noi compete di alimentare in seno alle masse, se vogliamo 
incanalare questo problema verso una soluzione veramente pratica. 


20 LA PROFILASSI INDIVIDUALE E L'ESPERIENZA CHE NE HA L’ESERCITO. 


E come va intesa intanto questa difesa individuale ? Certo non inten- 
diamo attentare agli interessi demografici del Paese ! Allora essa va intesa 
come disinfezione chimica post coitum e limitata al sesso maschile, quella 
che la guerra mondiale ha valorizzato con un grandioso esperimento. 
Com'è noto,furono gli Americani i primi a disciplinare la difesa individuale 
nei loro eserciti in Francia imperniandola, coll’istituzione della cosidetta 
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«cabina profilattica », sull’uso della celebre pomata di Metschnikoff. 
Ma l’importanza di questa misura non fu subito capita dagli eserciti al- 
leati. Si aspettò che cessasse la guerra, si aspettò che l'universale rilascia- 
tezza dei costumi nel dopo guerra fosse motivo di una preoccupante ri- 
presa dei contagi venerei per correre ai ripari. 

Ed ecco sorgere la cabina profilattica, come espressione della profi- 
lassi individuale, anche presso gli eserciti enropei. 

Ma stavolta, a rendere notevolmente più efficace questa misura, inter- 
veniva la modificazione che il Gauducheau aveva apportato alla pomata 
di Metschnikoff coll’aggiunta al calomelano del timolo e del cianuro di 
mercurio. Aggiunta che trasformava la vecchia pomata mercuriale in un 
mezzo preventivo polivalente attivo simultaneamente contro i 3 virus 
venerei ed i germi simbiotici. Non era solo quindi la guerra che contro il 
treponema si continuava, ma un’altra guerra s’inaugurava : la guerra con- 
tro gli altri virus venerei, specie contro il gonococco, quel gonococco che 
il più delle volte mette a dura prova le più abili manovre terapeutiche ! 

Modificazione opportuna, suggerita da un’idea veramente geniale, 
che fa del Gauducheau un degno continuatore dell’opera di Metschnikoff, 
il realizzatore di un grande progresso nella lotta contro il pericolo venereo ! 

Voglia il Congresso rendere omaggio a questo eminente igienista per 
la tenacia con cui agita la bandiera a favore della profilassi individuale ! 
E vediamo ora con quale successo la disinfezione chimica viene applicata 
in quel gran campo sperimentale che è la popolazione militare. E lasciamo 
che parlino le cifre che ci dà il nostro Esercito. La profilassi individuale, 
auspice la pomata di Metschnikoff - Gauducheau, fu inaugurata tra i nostri 
soldati il 1° luglio 1922 con 19735 profilassati in tutto il 2° semestre. Se- 
guirono il 1923 con 58875, il 1924 con 71114, il 1925 con 75916 profilassati. 
Parallelamente al sempre più crescente numero di profilassati si nota in- 
tanto una diminuzione nella denunzia totale dei contagi : così dagli 11700 
del 1922 (pari al 47,9 %o della forza media) si scende agli 8613 del 1923 


forza media), al 5040 del 1925 (pari al 20,2 %o della forza media). 

Dunque non solo diminuzione totale dei contagi, ma diminuzione an- 
che dei contagi fra gli stessi profilassati. Il che vuol dire che non solo la 
pratica della disinfezione individuale fra i soldati viene man mano esten- 
dendosi, ma viene altresì perfezionandosi. 

Se mettiamo a confronto queste cifre con quelle di un qualche anno 
dell’anteguerra e con quelle di un qualche anno del dopo guerra, ma pri- 
ma che si fosse introdotta la profilassi individuale, il contrasto balza agli 
occhi in tutta la sua imponenza. Infatti nel 1906 (anno che pur nei riguardi 
del numero dei contagi fu uno dei più modesti!)i contagi nel nostro Esercito 
furono pari al 56,4 % della forza media ; nel 1921, l’anno più grave, rag- 
giunsero nientemento che il 60,7 %. Così in 3 anni, da quando nell’Eser- 
cito alla lotta contro il pericolo venereo si è dato un indirizzo prevalente- 
mente preventivo, i contagi si son ridotti di ben 2/8. 

Come si vede, il progresso è enorme, è una marcia trionfale verso la 
realizzazione di quel programma, il quale si prefigge che i giovani al ser- 
vizio della Patria non trovino più nella vita militare una palestra che ne 
tarli per sempre la salute, ma una palestra in cui educandosi a proteg- 
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gersi contro il pericolo venereo imparano altresì sani elementi per la for- 
mazione di quello spirito profilattico che invano avevano cercato di for- 
marsi nella loro vita premilitare e che man mano si rafforzerà nella loro 
vita avvenire di fronte ad altri pericoli. Imparano così un’altra virtù, la 
virtù della previggenza che li renderà saggi nelle circostanze più disparate 
della vita. Perchè, seimparano a «difendersi contro le malattie veneree, im- 
pareranno a difendersi pure contro altre calamità. 

Taluno dirà magari che a questa straordinaria riduzione dei contagi 
venerei fra i soldati avranno contribuito altri fattori ! 

Dica costui quel che vuole, ma non può svalutare la fondamentale 
importanza di questa constatazione : che cinè la riduzione dei contagi ve- 
nerei fra è soldati cammina « pari passu » col maggior estendersi e perfezio- 
narsi in mezzo ad essi della profilassi tndividuale. Se la riduzione si fosse 
avverata e si avverasse indipendentemente da questa misura igienica, 
allora sì potremmo benedire gli allettamenti dello sport, del cinema, del 
teatro, dei ritrovi ricreativi, i severi sermoni dei moralisti eec. ecc. come 
i fattori di tanta felicità. 

Ma la verità è che tanta felicità fisica e morale si deve alla passione 
con cui l'Autorità sanitaria militare da 4 anni a questa parte lotta contro 
le malattie veneree. 

Vada a lei da questo Congresso il plauso degl’Igienisti italiani. 


39, NECESSITÀ DI UNA DISINFEZIONE IMMEDIATA E NON TARDIVA. 


Ma vale la pena di esaminare più davvicino questo consolante feno- 
meno per dedurne altri insegnamenti. 

Così l'Ufficio statistico della Direzione centrale della Sanità militare 
presso il Ministero della guerra, impersonato dal ten, col. medico De Be- 
rardinis, l'animatore del movimento igienico antivenereo in seno all’Eser- 
cito, si è preoccupato di segnalare altresì entro quanto tempo dall’avve- 
nuto contatto sessuale sono occorsi i contagi fra i profilassati. I prospetti 

riportano i contagi oecorsi entro le prime 3 ore e quelli occorsi dopo le 

4, 5, 6 ore e più. Ma noi vogliamo tener conto solo di quelli, fra i soldati, 
che pur profilassatisi, si contagiarono entro le prime 3 ore. Gli altri, i ri- 
tardatari, quelli cioè che si profilassarono al di là delle 3 ore, non contano 
per il nostro ragionamento : noi lî consideriamo come non profilassati ! 
Adunque nel 1924, p. es., su 75916 profilassati si ebbero in tutto 419 con- 
tagi, ossia il 0,55 %. Di essi, 237 occorsero entro le prime 3 ore e precisa- 
mente ben 145 per blenorraggia, 8 per sifilide, il resto per ulcera molle, 

Ciò nonostante, o Signori, non sento di arrendermi a coloro i quali in 
queste cifre vogliono trovare il pretesto per gridare contro la non infalli- 
bilità della disinfezione chimica. 

Non mi arrendo non perchè non sia anch'io persuaso che magari in 
qualehe caso disgraziato non si ottenga lo scopo, ma perchè è doveroso, 
prima di cedere alla critica, tener conto di alcuni fatti che pur hanno un 
grande valore pratico. o 

Anzitutto abbiamo la prova che in pratiche di questo genere pesano 
non poco le doti intellettuali dell'individuo. Pesano a tal punto da spiegare 
perchè, ad esempio, fra gli allievi carabinieri di Torino (militi che si possono 
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considerare come « scelti » rispetto alla grande media degli uomini sotto 
le armi) durante il 1923 su 964 profilassati non uno rimase infortunato. La 
possibilità dunque per arrivare a zero contagi c'è. 

Ciò sia detto intanto per mettere al riparo da eventuali sospetti di- 
screditori l’efficacia protettiva della pomata M.—(G. 

Ma se anche trovasse essa una qualche falla in mezzo alle grandi 
masse dei soldati, fra i quali non pochi sono i semplicioni e gli analfabeti, 
saremmo noi così severi da non condonarle nemmeno una minimissima 
percentuale d’insuccessi, davvero trascurabile, quale può essere quella 
del 0,55 % ? Magari potessimo ottenere altrettanto in altri campi. 

A spiegare poi la grande prevalenza della blenorragia sugli altri con- 
tagi fra i profilassati può bastare il sospetto, indipendentemente dal fatto 
che la blenorragia di per sè è molto più diffusa della sifilide, che la disin- 
fezione dell’uretra, un pò più complessa rispetto a quella del glande, non 
sia sempre fatta colle debite cautele o magari non di rado omessa in gra- 
zia al pregiudizio della paura che ispira più la sifilide che la blenorragia. 

V’è infine un ultimo e più grave punto da considerare ed è que- 
sto : che il lasciare elastico un determinato periodo di tempo entro il quale la 
pratica della disifenzione si presume efficace è estremamente pericoloso ! Il 
meglio che si possa fare è, secondo me, non solo di non fissarne affatto, ma 
di far intendere che la disinfezione bisogna che sia fatta immediatamente, 
senza indugio alcuno. 

Finisce allora per il soldato l'impegno tassativo di rientrare in caser- 
ma entro quel dato numero di ore, coll’orologio alla mano, per far la sua 
« toilette » nella cabina profilattica. Il che, beninteso, non vuol significare 
la condanna capitale della cabina stessa. 

Resti pure essa come ammonimento e come altare di propaganda con- 
tro il pericolo venereo, ma si metta intanto il soldato nella condizione di 
difendersi immediatamente concedendogli senz’altro la pomata profilattica 
come un oggetto del suo corredo, il più prezioso certo, da portare addosso 
e da usare quando gli occorresse. 

Se questa vitale modificazione sarà introdotta dall’Autorità sani- 
taria militare, io penso che, col concorso degli altri fatti ricordati, un altro 
grande progresso avremo realizzato nella lotta contro il pericolo venereo. 
Potremo sperare allora di veder ridotti i contagi venerei in seno all’Eser- 
cito se non allo zero assoluto, tuttavia ad una percentuale ancor più bassa 
di quella che potrebbe già sin d’ora soddisfare i più ortodossi di noi. 


IV. LA PROFILASSI INDIVIDUALE NELLA POPOLAZIONE CIVILE 
« LA POMATA DI STATO» 


Ed ora vengo alla mia tesi prediletta. Se, come l’Esercito c’insegna, 
la profilassi individuale si dimostra un’arma potente contro i contagi 
venerei, vien fatto di domandarsi: perchè la si lascia confinata entro la 
cerchia strettamente militare e non la s’introduce in seno alla popolazione 
civile per modo che un ben maggior numero d’individui se ne possa av- 
vantaggiare ? 

A questa domanda ho risposto e rispondo che chi può e deve assol- 
vere un tal compito, che peraltro non oltrepassa i limiti della possibilità 
umana, è lo Stato. Solo lo Stato sarebbe in grado di alimentare un movi - 
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mento igienico di siffatto genere e di una portata così grande nella Nazione 
intera. D'altronde, se lo Stato si preoccupa del lato repressivo della lotta, 
quello che fa buon viso ai medici, perchè non dovrebbe preoccuparsi del 
lato preventivo, quello a cui facciamo buon viso noi igienisti ? Ma come si 
dovrebbe intendere l'intervento dello Stato in questo che è il più delicato 
dei lati della lotta contro il pericolo venereo ? Anzitutto colmando una 
grave lacuna ; introducendo cioè nella Farmacopea Ufficiale la « Pomata 
polivalente M.-G.», che non solo profani ma anche medici e farmacisti non 
conoscono nella sua costituzione, Il suggellare questa pomata come l’arma 
ufficiale per la disinfezione chimica contro i contagi venerei varrebbe 
intanto a toglier di mezzo qualsiasi equivoco, mentre l’esperienza di 4 
anni condotta su migliaia e migliaia di casì ci lascia perfettamente tran- 
quilli sulla sua adozione, Esperienza esauriente che non può più giustifi- 
care proposte insipide di ulteriori controlli dell’efficacia della pomata 
stessa, di ulteriori più ampie inchieste, ecc. Cose tutte queste che fa- 
rebbero guadagnar tempo, con nostra solenne beffa, a coloro i quali tro- 
vano conveniente il rimanere attaccati alle posizioni attuali di fronte alla 
spinta rivoluzionaria che colla scomparsa dei contagi venerei, minaccia 
di dare a questa lotta la profilassi individuale. Eppure quanti di costoro, 
facendo bella pompa di sè, non si sentono nei Congressi e nei giornali gri- 
dare contro il pericolo venereo, maledire alle male fatte di questa piaga so- 
ciale, invocare con alate parole la guerra ad oltranza contro un flagello che 
tarla la salute della famiglia, della razza, dell'umanità, ece. Ma basta che 
sì prospetti loro un piano concreto d’azione, fecondo di risultati tangibili e 
palpabili per vederli ritirare nelle loro primitive comode posizioni, soddi- 
sfatti magari di aver ornato il loro nome di una falsa aureola di apostoli. 

Ma veniamo, o Signori, al nocciolo della mia tesi, alla mia proposta 
cioè della « Pomata di Stato ». Io ragiono così : se è vero che in Italia la 
difesa individuale contro la malaria si è straordinariamente popolarizzata 
mercè l’opera dello Stato, che coi suoi organi fabbrica il mezzo profilat- 
tico adornandolo della sua etichetta, il « Chinino di Stato », perchè esso 
Stato non dovrebbe far altrettanto nella lotta contro il pericolo venereo, 
contro quest’altra piaga sociale di gran lunga più diffusa e più dannosa 
della malaria ora che la Scienza ci ha messo nelle mani un mezzo di indub- 
bia efficacia ? 

Ed ecco la mia proposta della « Pomata di Stato », per la cui prepa- 
razione lo Stato possiede già un organismo di provata serietà : l’Istituto 
chimico-farmaceutico militare. Io ho la convinzione che solo « l’etichetta 
statale », come per il Chinino di Stato, sarebbe capace di alimentare nel 
pubblico la fiducia nella difesa individuale e quindi di popolarizzare nella 
Nazione questa pratica igienica, a parte poi il fatto di non spregevole va- 
lore pratico, che quando un prodotto di siffatta sorta fosse di fattura sta- 
tale verrebbe a sottrarsi dalla tirannia capricciosa dei privati che di s0- 
lito sogliono speculare ai danni del pubblico. 

Solo «l’etichetta statale », ripeto, potrebbe arrivare a far fissare l’at- 
tenzione del pubblico anche nei meandri più remoti del Paese sulla pomata 
antivenerea e sul suo valore come presidio profilattico. E per la sua pro- 
pagandazione lo Stato possiede nel medico provinciale uno strumento di 
grande efficacia, il quale portando alla periferia la linfa rinnovellatrice del 


LA PROFILASSI CONTRO LE MALATTIE VENEREE 455 


Centro farebbe conoscere tutta la bellezza di questa opera che vuol essere, 
secondo i nostri intendimenti, opera di redenzione fisica e morale ad un 
tempo. 

Opera dunque di pura Igiene statale questa, opera che va campio- 
nata o «standardizzata » come dicono gli inglesi, se realmente vogliamo 
ch’essa riesca efficace, seria e ricca di pratici risultati, degna insomma di 
accaparrarsi la simpatia e la fiducia delle masse. Se invece lasciamo che 
ne assumano la paternità queste 0 quelle altre Associazioni o Leghe ,vale 
lo stesso che impegolarla fra vane ed inconeludenti accademie, le quali se 
bastano a far la réclame di qualche Dulcamara, non risolvono però nulla 
a vantaggio della Società ! 

Non dimentichiamo infatti che chi discreditò la lotta contro il peri- 
colo venereo in Inghilterra qualche anno fa furono appunto queste Asso- 
ciazioni o Leghe, come « The national Council for combating venereal disea- 
ses» e « The Society for prevention of venereal diseases », le quali bistie- 
ciandosi fra di loro, sorte com’erano con programmi opposti, finirono più 
che per interessare per far ridere il pubblico, 

Taluno farà le sue riserve circa l'opportunità o meno che lo Stato si 
faccia mallevadore della profilassi individuale in una materia di questo 
genere, mettendo la lotta contro le malattie veneree sullo stesso terreno di 
quella della malaria. Egli dirà : la malaria............. è la malaria, le 
malattie veneree invece......... hanno un peccato d’origine, al quale 
non mi sento di perdonare ! Signori, o che forse alla minaccia di un in- 
cendio il pompiere, prima di portare l’opera sua soccorritrice, domanda 
se l'incendio è accidentale o doloso ? No, certamente. Orbene l’igienista, 
da buon pompiere, deve intervenire deciso, diritto verso la sua meta, là 
dove c’è un pericolo da evitare, senza subordinare l’opera sua a pregiu- 
dizi, a pudori, a ipocrisie, a ragioni degne del Medio Evo, che oramai non 
reggono più alla spinta squisitamente rinnovatrice dei tempi odierni, 


V. PER QUALI VIE PUÒ ESSERE INCANALATA LA PROFILASSI INDIVIDUALE 
NELLA NAZIONE 


Supponiamo per un momento di essere tutti d’accordo in linea di 
massima sul punto cardinale della mia tesi: ossia intervento statale colla 
° «Pomata di Stato ». Vediamo per quali vie può essere incanalata la profi- 
lassi individuale nella Nazione. 

Io penso che lo Stato intanto ha tutto l’interesse di mantenere più 
salda che mai e colle modificazioni da me suggerite la pratica della disin- 
fezione individuale tra i soldati: l'Esercito e la Marina rappresentano il 
fulcro poderoso su cui l’azione statale deve poggiarsi per sollevare la leva del- 
la profilassi individuale in seno alla popolazione civile. 

Immaginate voi quale potente contributo non apportino i soldati 
all'attuazione di questo nostro programma ? Sono migliaia e migliaia i 
giovani che educati sotto le armi alla pratica della disinfezione chimica 
contro le malattie veneree si rovesciano anno per anno, vere ondate bene- 
fiche nella popolazione civile, a propagandare il valore di questa misura 
igienica più di quanto non riuscirebbero a fare le nostre conferenze, i no- 
stri opuscoli, i nostri congressi, ece. ecc. 
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Tenga quindi ben duro l’Autorità sanitaria militare se non vuole il 
crollo di questo magnifico edificio che sta costruendo ! 

C'è poi tutta un’opera di vigilanza e di propaganda che lo Stato può 
esercitare al di fuori della cerchia militare. Così, ad esempio, vigilanza sulle 
farmacie perchè la « Pomata di Stato » abbiano nel loro corredo farmaceu- 
tico, vigilanza sulle case di tolleranza perchè detta pomata mettano a di- 
sposizione degli avventori, propaganda in seno alle masse operaie, negli 
opifici, ai militi volontari nazionali, ai pompieri, alle guardie, ai marinai, 
ecc. E non distragghiamo infine la nostra attenzione su una particolare 
classe di persone : alludo agli studenti e di essi ai licenziandi delle scuole me- 
die ! A tal proposito ricordo che una delle cose più significanti che imparai 
visitando l’Esposizione d'Igiene del 1911 a Dresda fu questa : che cioè nel 
25 %, gli studenti tedeschi cadono vittime dei contagi venerei in quell’epo- 
ca della loro vita in cui, in omaggio al passaggio all’Università, debuttano 
tradizionalmente nella vita sessuale ! 

Avverrà certamente lo stesso per gli Italiani! E allora non sarebbe 
opportuno che una paternale lezioncina (che qualunque medico è in grado 
di fare) fosse tenuta ai giovanni licenziandi sui pericoli delle malattie ve- 
neree e sui mezzi atti ad evitarli ? Immaginate voi quanti e quanti non ne 
salveremmo ? 

Signori, non vorrei, insistendo oltre, darmi l’aria di tracciare dei pro- 
grammi ! Mi basta di aver esposto il mio punto di vista, discutibile forse, 
ma sincero e vivamente sentito. 

Del resto l’esperienza man mano verrà suggerendo verso quali altre 
vie si può incanalare quest'opera di propaganda igienica per far sì che un 
giorno la Nazione in tutti i suoi strati sociali porti il suo contributo al- 
l’affamamento dei virus venerei. 

Diranno i moralisti, in mancanza di meglio, che la falsa sicurezza della 
pomata profilattica spingerà maggiormente i giovani alla soddisfazione 
degli appetiti sessuali sopprimendo in essi l’effetto salutare della paura 
del contagio ! Io francamente non credo a questa pazza gioia, a questa 
sfrenata corsa al piacere da parte dei giovani il giorno in cui insegnassimo 
loro la pratica igienica della disinfezione chimica ! Credo invece al con- 
trario : credo che il mostrar loro di tanto preoccuparci a combattere il pe- 
ricolo venereo al punto da suggerire nuovi mezzi di difesa servirà a far 
capir loro sempre più e meglio che con cotanto nemico ogni precauzione non - 
è mai troppa. 

Chi di voi oserebbe rifiutare, avendolo a portata di mano, un salva- 
gente ad uno che stesse per affogare sotto i suoi occhi ? E immorale l’opera 
nostra se vuol tendere la mano a chi sta per cadere nel baratro ? No, o Si- 
gnori, questa è igiene nella più sacrosanta delle sue espressioni ! 

Immorale è la legge che tollera ancora il segreto professionale del medico 
sulle malattie veneree, immorale è la réclame ciarlatanesca di tanti Dulcama- 
ra sulle mirabilia terapeutiche dei cosidetti « mali segreti », che solleticano 
la curiosità dell’ingenua signorina di buona famiglia, immorale è il padre 
che sacrifica a falsi scrupoli la felicità dei suoi figli, immorale è il giovane che 
va all’altare col tarlo della lue e della gonorrea, immoralissima è infine que- 
sta nostra attuale Società che colle sue ipocrisie e coi suoi infingimenti s’in- 
dugia ancora, nel pieno della Civiltà, a subire con mussulmana indifferenza 
tanta immoralità ! 
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A questo punto avrei doyuto vagliare l’altro lato della lotta contro 
le malattie veneree che mi stava a cuore e sul quale ho insistito nella mia 
opera di propaganda : la profilassi internazionale. 

Ma me ne astengo perchè è proprio di questi giorni la soddisfacente 
notizia dell’accordo sottoscritto da 13 Nazioni, fra cui l’Italia, circa l’assi- 
stenza internazionale dei marinai mercantili contro le malattie veneree, 
Quest’accordo, che si basa sulla proposta fatta dall’Inghilterra nel 1917 
per bocca di Buchanan in seno all’allora Commissione Sanitaria Interal- 
leata, non è certamente perfetto : al solito mira alla cura, mentre difetta 
di spirito profilattico. lo Bs 

Viceversa è lo spirito profilattico, imperniato sulla protezione chimica 
individuale, che bisogna introdurre più che mai in seno a questa classe 
tutto affatto speciale di persone, i marinai mercantili, i quali peregrini 
come sono rappresentano i veicolatori più pericolosi dei virus venerei. 

Ad ogni modo è già un bel progresso il fatto che si è addivenuti ad 
un campionamento di difesa internazionale in un campo in cui sino a 
qualche anno fa il parlarne sembrava un’utopia ! 

Ed io vorrei illudermi, anche per un attimo, che a un tal progresso 
abbia contribuito sia pure in minima parte la mia modesta opera ! 

Ho finito! Signori! La lotta contro le malattie veneree potrebbe 
essere una delle più feconde delle nostre imprese, il campo in cui l’Igiene 
potrebbe mietere allori, se noi a questa lotta riuscissimo a foggiarle quella 
veste di prevenzione, che finora le manca e sulla quale ho avuto l’onore 
di intrattenervi esponendovi le grandi linee di un programma nuovo ! 

L'impresa certo non è facile, ma non perciò disarmiamo ; chè anzi 
la sua difficoltà ci sarà di sprone per sforzi più intensi, giammai distraendo 
l’occhio dalla meta vagheggiata, quella che se per altri, i corti di vista ed 
i pessimisti di professione, è un sogno, per noi sarà la realtà di domani : 
la sparizione delle malattie veneree ! 


* 
* "è 
IL IV ConGRESso IN ToRrINO DELL’ASSOCIAZIONE ITALIANA PER 

L’IGIENE, udita la relazione del prof. SANGIORGI sulla «PROFILASSI 
CONTRO LE MALATTIE VENEREE », nel prendere atto con viva soddisfa- 
zione che un accordo internazionale di difesa contro le malattie veneree è 
stato testè sottoscritto a Bruxelles da 13 Nazioni europee ed americane, 
tra cui figura l’Italia, fa voti : 

1° Che nella lotta contro le malattie veneree accanto all’indirizzo 
repressivo, quale si vede prevalente nelle misure finora adottate, venga 
inaugurato anche per la popolazione civile un indirizzo preventivo da 
informarsi sulla diffusione della pratica della disinfezione chimica indivi- 
duale a mezzo della pomata polivalente di Metschnikoff-Gauducheau ; 

2° Che lo Stato al quale compete dar vita a questo nuovo indirizzo, 
introduca nella Farmacopea ufficiale del Regno e col nome di « Pomata 
di Stato » il suddetto mezzo profilattico di lunga, sperimentata efficacia — 
curandone la fabbricazione in grande stile a mezzo dell’Istituto chimico- 
farmaceutico militare che oggi provvede solo per le forze armate ; 

3° Che lo Stato nel dar vita all’indirizzo preventivo nella lotta con- 
tro il pericolo venereo metta in opera opportuni espedienti affinchè la 
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difesa individuale riesca anche per le masse di popolazione civile non solo 
una pratica di reale efficacia, ma parallelamente un motivo di educazione 
igienica per la coltivazione e per lo sviluppo di quello « spirito profilattico » 
che oggi loro difetta ; 

4° Che un plauso venga rivolto all'Autorità Sanitaria Militare per 
la tenace lotta ch’essa conduce contro le malattie veneree col meccanismo 
della difesa chimica individuale, augurando che questa pratica venga sem- 
pre più estesa e perfezionata fra i soldati, convinti come sono gli Igienisti 
di poter fare assegnamento sulle forze armate come sul loro più potente 
alleato nella propagandazione di essa in seno alla popolazione civile. 


LA PROFILASSI ANTICELTICA NELL'ESERCITO DURANTE L'ANNO 1923 


per il dott. Luigi De Berardinis, tenente colonnello medico 
capo della Sezione di Statistica sanitaria, 


Le rilevazioni statistiche sulla profilassi anticeltica nell’Esercito, 
sono state continuate anche per il 1925, e negli specchi che seguono, 
ne sono riassunti i risultati. 


SpeccRIO N. 1 


Militari che eseguirono la profilassi distinti per corpi d’armata e per mesi. 
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TOTALE . . . | 6175) 6001] 6533] 6805) 7961| 7724) 7733|5390| 4672] 5716] 5382| 5824] 75916 
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I militari che eseguirono la profilassi anticeltica durante l’anno 1925 
furono 75.916 a confronto dei 71.614, del 1924 dei 58.875 del 1923 e 
dei 19.735 che la eseguirono nel 2° semestre del 1922. 

Questo aumento, forse dovuto alla propaganda, forse alla istitu- 
zione di nuove camere di profilassi, può darsi anche sia in relazione 
a quel senso di fiducia che a poco a poco viene a vincere la titubanza 
delle masse e che è il segno migliore della efficacia di una qualsiasi 
disposizione, non coercitiva presa per tutelarne la salute. 

Anche nel 1925, come già nel 2° semestre del 1922, e negli an- 
ni 1923 e 1924 il Corpo d’armata di Firenze è stato quello che, in 
cifre assolute, ha dato il maggior numero di individui profilassati. 


Specemto N. 2 


Denuncie di malattie veneree fra i profilassati, distinte per corpi d’armata. 


(Cifre assolute e proporzionali a 100 profilassati). 


Numero Numero 0; 


‘0 
P delle denuncie | dei contagi 

CORPI D'ARMATA dei frà tra 
profilassati i protilassati | i profilassati 


INDIZIO 200 È Penn Lat A 6.040 30 0,50 
Mio ee aan aan 4.359 42 0, 96 
Ae ni iaia hiarlnnulrà 4.627 14 0, 30 
Boss + a Lira Dia 5.651 50 0, 88 
ona: ca CECI ai a i 35.369 40 0,75 
Fendi RT OLA UR RE 20.414 53 0, 26 
avide rina a a pian a 13.276 51 0,38 
Nano cia Ru er là le da 3.606 54 1,50 
Delia ade s RE I 5.689 48 0, 84 
Pieno: + a aria alati acta Ge 6.885 37 0, 54 

TOTALE. . .. 75.916 419 0,55 


Dallo specchio sopra riportato appare che, mentre la percentuale 
dei contagiati sul totale dei profilassati è di 0,55, le singole percentuali 
dei Corpi d’armata presentano forti oscillazioni da un minimo di 0,26 
per il Corpo d’armata di Firenze ad un massimo di 1,50 °/ per il 
Corpo d’armata di Napoli. 
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Le denuncie di malattie veneree pervenute al Ministero sommano 
in totale 5040, così ripartite: 


Blenorragia, profilassati. . . . . ..... 256 
» non profilassati . . . . .. è. 2820 
Totale . . . 3076 

Ulceri veneree, profilassati . . . ... . 4. 143 
» non profilassati . . . . . . 1461 
Totale . . . 1604 

Bitlice; (proftilansati.. 1... 3 + , 4 e ice da 20 
D) DOD PrOmnaggali n 4 s c Lidi cli 340 
Totale . . . 360 


TOTALE GENERALE . .. 5040 


SpeccHIo N. 3 


Casi di malattie veneree denunciate nel 1925 distinte a seconda che i malati avevano 
o non avevano praticato la profilassi, a seconda della malattia e del tempo tra- 
scorso fra contatto sessuale e profilassi. 


Blenorragia |! Ulceri venerce | Sifilide | Totale 
| Non Non Non Non 
Profi- Profì- rofi- Profi- | 

lassati | recati | lassati | REOag] | lassati | MECAKI Lassati | RSvax 

depo: 1 Gr + si i LU 64| — 44 | — 4| — 112 | — 
Ni ore pon tra 45 — 23 -- 2 -- 70.) — 
I SSD e ta 36 - 17 — 2 -_ 55) — 
Totale parziale . .| 145| — 84| — 8|— 237 | — 

dopo or <a ata 10| — 5| — 1| — 6| — 
i» ora Lana 7 —_ 6 _ ala — 13| — 

i RO ii 24 - ll —_ 1 — 36| — 

» ‘più.di Corte... .,. 70| — 37| — 10| — 117 | — 
Totale parziale . .| 111 = ag | -- 12| — 182] — 


TOTALE GENERALE . .| 256 | 2820 143 | 1461 20 340 419 | 4621 


Nel totale di 5040 denuncie, 419 soltanto sono le denuncie a carico 
dei profilassati, e cioè su 100 denuncie solo 8.3 sono a carico dei pro- 
filassati, con una lieve diminuzione a confronto del 1924 (8.8 °/). 
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Tale rapporto varia per le diverse malattie : per la blenorragia è 
dell’8.3 °/,; per le ulceri veneree dell’8.9 °/, ; per la sifilide solo del 5.6 °/,, 
il che corrisponde con grande approssimazione a quanto è stato osservato 
nel 1924 in cui i rapporti furono i seguenti : blenorragia 9.2 °/, ulceri 
veneree 9.2 °/, sifilide 4.3 °/o. 

Mentre si può riferire il numero dei contagiati a quello dei profi- 
lassati, non si può fare, per ovvie ragioni, un rapporto analogo per i 
non profilassati. 

Il primo rapporto ad ogni modo può servire per essere paragonato 
a quello ottenuto per l’anno 1924. 

In tale anno si ebbero 490 denuncie per 71.614 profilassati; un 
rapporto cioè del 0.67 °/,; nel 1925 si hanno invece 0.55 contagiati 
per 100 profilassati. 

Nel 2° semestre dell’anno 1922 si notò come il numero dei ma- 
lati che praticarono la profilassi dopo più di tre ore dal coito fosse 
del 70°/; nel 1923 tale percentuale arrivò solo a 58.2 e sembrò po- 
tersi dedurre che col diffondersi della pratica prescritta i militari vi 
ricorressero più sollecitamente; mel 1924 il numero dei profilassati 
dopo più di tre ore dal coito scese al 48°/, e sembrò confermata 
l’ipotesi ora detta; nel 1925 tale rapporto è del 43.4 °/, ; quindi ancora 
inferiore a quello degli anni precedenti. 


SpeccHIO N. 4 


Cifre proporzionali delle varie infezioni su 100 casi di malattia 
nei profilassati e mei mon profifassati. 


Blenorragia Ulceri veneree | Sifilide 
——_ __,—-|—_—_—__;[TT—___—_— 
1022 [108 1924 | 1925 | 1922 1023/1904 1925 | 1922 | 1008 1004 |1005 
Profilassati entro le prime tre ore | 61.6] 45,7| 58.8) 61,2] 33.6) 49,5! 38,8) 35.4| 4,8 ci 2.4] 3.4 
Profilassati dopo tre ore e più,. | 62,0! 60,3) 68.0) 61,0] 31,6) 25,4) 20,4! 32,4) 6.4] 4,3) 4.6) 6,6 
Tutti i profilassati............... 62.0) 54.2) 62,3) 61,1] 31.6| 41.4| 34.3] 34.1] 0,4) 4,4) 3.4] 4,8 
Non profilassati.................. 53,9) 54.4] 50.5) 61.0] 35.0| 36.4/ 33.0] 31.6) 11,1] 9.2) 7.5] 7.4 


L'esame dello specchio precedente rende chiara la proporzione che 
esiste fra le diverse malattie celtiche su 100 infermi per tali malattie, e 
mostra evidente quale sia l'andamento di esse nei vari gruppi presi in 
esame, durante i quattro anni in cui si sono ripetute le osservazioni. 

Nei profilassati entro le prime tre ore i sifilitici rappresentano 
sempre una parte molto piccola dei 100 ammalati, anche se le cifre 
del 1925 c’indicano un lieve aumento in confronto del 1924. 

Nei profilassati dopo tre ore o più, i sifilitici rappresentano una 
parte maggiore, il che prova che l’efficacia delle pratiche profilattiche si 
va esaurendo col crescere della durata dell’intervallo vtile a compierla. 
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Dimostra anche, mi sembra, quanto sarebbe utile che fosse accolta 
dalle competenti autorità la proposta accennata nelle considerazioni 
con le quali chiudevo l’anno scorso questa breve esposizione di dati, 
e cioè che fosse prescritto per legge che le case di tolleranza avessero 
un gabinetto di profilassi chimica. 

Anche fra 100 venerei non profilassati, i sifilitici non sono molti 
e si può constatare che essi dal ’22 al "25 sono andati gradatamente 
diminuendo : infatti erano 11.1 nel 1922; 9.2 nel 1923; 7.5 nel 1924 
e nel 1925 sono ancora alquanto discesi (7.4). 

Alla lotta contro le malattie celtiche prendono oggi parte con 
alto senso umanitario igienisti e sociologi. Anche sulle pagine di questo 
giornale è apparso sull'argomento un articolo del prof. Sangiorgi, ed 
io son certo che, se si continuerà ad insistere in tate lotta, anche fra 
i non profilassati, vedremo scendere il numero deî sifilitici, perchè 
l’ambiente andrà risanandosi e le fonti di contagio diventeranno 
sempre più rare. 


ISTITUTO D'IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 
diretto dal prof. O. CASAGRANDI 


Procedimento per rilevare nello sputo l’acidoresistenza 
di un maggior numero di bacilli della tubercolosi umana 


per il dott. Nicola Rodinò, capitano medico, assistente militare. 


È noto che i metodi di colorazione dei bacilli della tubercolosi uma- 
na, che si rinvengono nello sputo degli individui affetti da tubercolosi 
polmonare aperta, non mettono in evidenza tutti i germi, e che, allorchè 
il numero dei bacilli risulta scarso, è facile che ne sfuggano all’osserva- 
zione. Si è cercato di ovviare all’inconveniente con metodi di arricchi- 
mento dei bacilli nello sputo, quasi tutti fondati sulla omogeneizzazione 
dell’espettorato, seguita dalla sedimentazione o dalla centrifugazione. 
Alcuni hanno anzi consigliato di abolire l'esame batterioscopico diretto 
e di esaminare l’espettorato, soltanto dopo averlo sottoposto alla omo- 
geneizzazione. 

Ma con questo non si è risolta la questione, sulla quale desidero 
richiamare l’attenzione, della messa in evidenza di quelle forme bacil- 
lari che sfuggono ai metodi di colorazioni del bacillo della tubercolosi 
umana, eseguiti con le ordinarie tecniche di laboratorio, cioè col metodo 
di Ziehl-Neelsen e con la modificazione del Gabbet e con quello, per quan- 
to usato con minore frequenza, di Koch-Ehrlich. 

Metodi di colorazione specifica, all’infuori dei due più comuni, sono 
già stati controllati nell'Istituto di Igiene della R. Università di Padova, 
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ed è recente un lavoro al riguardo, eseguito nel Tubercolosario di Padova 
dal laureando Galli, che, dall’insieme delle ricerche eseguite, ne ricavò 
insegnamenti per l’indicazione di un metodo, il quale in realtà, da noi 
controllato, dimostra di mettere in evidenza un maggior numero di ba- 
cilli acidoresistenti, di quello che non portino gli altri procedimenti. 
} Ogni giorno del resto si può dire che compare nei periodici scienti- 
fici qualche metodica, che è diretta a mettere in evidenza un maggior 
numero di bacilli acidoresistenti nello sputo come hanno fatto, per citare 
qualche esempio, il Devillers ed il Konrich. 

Presa in esame la questione a seguito di indagini dirette a mettere in 
evidenza bacilli della tubercolosi in sputi sottoposti all’azione di parti- 
colari estratti di insetti, studiati dal prof. Casagrandi, Direttore dell’Isti- 
tuto, ho successivamente estese le mie indagini direttamente a sputi tu- 
bereolari ed ho potuto assodare fatti, che mi hanno portato a poter indi- 
care un metodo, col quale si possono mettere in evidenza negli sputi ba- 
cilli di Koch acidoresistenti, i quali sfuggono alle colorazioni specifiche 
ordinarie e che, come ho detto, sono il metodo di Koeh-Ehrlich e quello 
di Ziehl-Neelsen. 

Sappiamo che il procedimento, chiamato di Koch-Ehrlich, consiste 
nel colorare per due, tre minuti primi a caldo il materiale, già fissato, sul 
vetrino, con una soluzione di violetto di genziana in acqua di anilina, 
preparata di fresco. Lavato lo striscio, lo si decolora prima con una so- 
luzione di acido nitrico al terzo, si completa poi la decolorazione con 
alcool a 60° — 80°, ed infine si ricolora il preparato lavato con una solu- 
zione acquosa all’1 % di bruno di Bismark per un minuto primo acaldo. 

Sappiamo che il metodo di colorazione dello Ziehl-Neelsen consiste 
nel fare agire, anche per due, tre minuti primi e sempre a caldo, sullo 
striscio la fuxina carbolica, Lavato lo striscio, lo si decolora con una so- 
luzione di acido solforico al 20 % e poi con alcool a 60° — 80°, fino a che 
sia stata ceduta tutta la fuxina dal vetrino, ed infine lo si ricolora per 
un minuto primo a caldo con una soluzione acquosa all’1 % di bleu di 
metilene. 

Dirò subito che ho scelto per le mie ricerche di controllo il metodo 
dello Ziehl-Neelsen, sia per evitare la periodica preparazione della s0- 
luzione di violetto di genziana all’olio di anilina, sia perchè è il metodo 
che si adopera comunemente nei laboratorii, adottando ancora la de- 
colorazione lenta (sol. di acido solforico al 5 9), usata oramai da molti 
autori, perchè più adatta nel seguire il momento abbastanza delicato 
della decolorazione del preparato. Ora, pur usando questo procedi- 
mento, mi sono presto avveduto che un certo numero di bacilli del- 
la tubercolosi veniva nel trattamento con l'acido ad essere decolorato, 
per cui un certo numero di germi veniva ad assumere il colore di contra- 
sto, specialmente insistendo a caldo nella seconda colorazione. 

Inoltre ho osservato che, facendo precedere alla colorazione con la 
fuxina, il trattamento del Galli (1) al perossido di idrogeno, o quello del 


(1) GaLLi. — I metodi di omogeneizzazione e di arricchimento nella ricerca 
del bacillo di Koch nello espettorato. Tesi di laurea ; Padova, 1923. 
L’A. mescola una parte di espettorato sospetto con quattro parti di acqua os- 
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Devillers (1) all’ipobromito di sodio, od anche adoperando il tratta- 
mento di Konrich (2) al solfito di sodio, ottenevo costantemente negli 
sputi tubercolari un maggior numero di germi, i quali assumevano sta- 
bilmente e non cedevano al decolorante la fuxina una volta fissatala. 
Queste prime ricerche mi convinsero quindi della possibile effettiva 
esistenza negli sputi tubercolari di bacilli che ordinariamente sfuggono 
all’osservatore, che colora col metodo dello Ziehl-Neelsen originale. 
Fatto che del resto non poteva recare meraviglia, perchè già varie sono 
le osservazioni eseguite da diversi studiosi a cominciare da quelle prime 
del Marmorek, sulla nessuna ed indubbia minore acidoresistenza dei gio- 
vani bacilli (i così detti bacilli primarii) di fronte a quelli vecchi, i quali 


sigenata al 40 %, e sbatte la miscela in un bicchiere a calice no ad ottenere la comfi- 
pleta omogeneizzazione e fino a che il liquido viene in gran parte trasformato 
in schiuma. Passa questa miscela alla stuta a 125° per trenta minuti primi e poi 
ve la lascia raffreddare. Dimesso il liquido dalla stufa, lo agita fortemente e lo 
versa in una provetta da centrifuga, alla quale imprime almeno 2000 giri e pre- 
para col sedimento degli strisci, che colora con lo Ziehl-Neelsen. 

je (1) Per eseguire il metodo del Devillers (C. R. Soc. Biol., t. XCI, pag. 1144, 
anno 1924) occorrono tre soluzioni, chiamate dall’Autore : A. B. C. 


Soluzione A. (Ipobromito di sodio secondo la formola di Yvon). 


BIO: scllraeoenaeore anca cos. 1 
Sol. di idrato sodico densità 1,33................. pr. o 
Acqua vdistiliata. iu; ilaria ra eme, 20 


La soluzione di idrato sodico si può preparare una volta tanto, sciogliendo 
gr. 30 di soda caustica in acqua distillata fino ad aversi, a soluzione completa, 
un volume di eme. 100. 

Si versa in una boccetta a tappo smerigliato la soluzione di idrato sodico, 
poi l’acqua distillata ed infine, con una pipetta graduata e sotto una cappa per 
evitare i vapori irritanti del bromo, la quantità necessaria di questo alogeno. 

La soluzione A., per agire efficacemente, deve essere preparata di fresco e 
non deve avere al massimo che due settimane di preparazione. 


Soluzione B. 


Tposolfito: di (EGGi0;.....1 errare» gr. 100 

Acqua distillatà ssi pria atene gr. 100 
Soluzione C. 

Ann AL uil eme., 100 

Ac0gUua Gistiliata ....-.. rina einrnria gr. 100 


Si mescolano una parte della soluzione A. con altrettanta soluzione B. e con 
due parti di soluzione C., ed in questo liquido si immerge il vetrino con il mate- 
riale, già fissato, per un minuto primo, dopo di che si lava abbondantemente, si 
asciuga e si colora con lo Ziehl-Neelsen. 

La miscela delle soluzioni viene fatta volta a volta, non potendo servire per 
preparati successivi. 


(2) Il procedimento del Konrich (Deutsch. Mediz. Woch. — pag. 741, luglio, 
anno 1920) consiste nel sostituire ai decoloranti (acido minerale diluito ed alcool 
ad 80°), usati nel metodo dello Ziehl-Neelsen, una soluzione di solfito di sodio al 
10 %, che si fa agire per un minuto primo sullo striscio, colorato con la fuxina, 
dopo di che si passa alla seconda colorazione, adoperando, invece della soluzione 
acquosa di bleu di metilene, una soluzione anche acquosa di verde malachite 
(50 parti di soluzione acquosa satura in 100 parti di acqua distillata). 

La soluzione di solfito di sodio si trasforma all’aria in solfato, per cui l’Auto- 
re consiglia o di prepararla sul momento o di tenerla preparata in piccole boc- 
cette a tappo smerigliato, prive di bolle d’aria e, dopo aver usato una porzione 
di tal soluzione, non usare il resto dopo otto giorni di preparazione. 
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bene spesso egli osservò persino comportarsi anche come germi non spe- 
cifici, a finire alle molteplici di quegli studiosi, che l’acidoresistenza tro- 
varono limitata a tratti. 

Del resto è a tutti noto che qualche stipite di tubercolosi umana si 
può con lo sbattimento rendere omogeneo nelle colture in brodo col 
metodo Arloing, ed in tal caso l’acidoresistenza, controllata con i metodi 
ordinarii di colorazione specifica, va perduta. Fatti tutti questi che, in- 
sieme ad altri, hanno indotto varii studiosi a ritenere che i bacilli tuber- 
colari acidoresistenti rappresentano soltanto uno stadio della loro vita, 
la quale comprenderebbe persino delle forme filtrabili. 

Ma non è scopo del presente lavoro entrare in alcuna questione, 
che riguarda la biologia del bacillo di Koch secondo queste nuove ve- 
dute. Le ho volute soltanto accennare, per fermare l’attenzione su que- 
sto punto : che negli sputi tubercolari in ogni modo io ho diretto le mie 
ricerche nnicamente sulla acidoresisteneza di forme bacillari ben defi- 
nite, non quindi granulari, filamentose, dicotomizzate, e che di quelle 
ho cercato di vedere, se si potesse mettere in evidenza il maggior numero 
possibile, dato che era un fatto, accertato alle mie esperienze, che mol- 
te sfuggivano. 

A tal uopo ho pensato di ricorrere all’iposolfito di sodio, per trat- 
tare il materiale direttamente strisciato sul vetrino, senza fare prece- 
dere alcun trattamento omogeneizzante. 

È noto che l’iposolfito di sodio aggiunto in vitro ad unasoluzione 
di fuxina (acquosa, idroalcoolica, carbolica) determina la precipitazione 
del colore. Ora, sottoponendo all’azione dell’iposolfito di sodio lo sputo 
fissato sul vetrino, e poi successivamente aggiungendo la fuxina, il co- 
lore precipita e viene a costituire sullo strato del materiale una patina 
spessa di colore rosso. 

Trattando successivamente questa patina con un acido minerale 
diluito, resta colorato in rosso un numero di bacilli tubercolari indub- 
biamente maggiore, che col semplice trattamento allo Ziehl-Neelsen. 
Nello stesso tempo i bacilli appaiono più spessi, mentre con gli altri me- 
todi indicati, pur facendo vedere aumentato il numero dei germi, essi 
di solito appaiono molto assottigliati. 


Le soluzioni necessarie sono : 


1° Fponoifzo: di INDRO: vicina gr. 45 
Aegua Gistillatà door gr. 50 (1) 

20 Wuarina: DEGiGa:  Larrori ita ata gr. 1 
ASSO di: 9 erranroiaontaita eme. 10 
Bol. Sonica ni 9% arinagreesiazi nia re gr. 90 

+» Acido nollomzo i. 00 gr. 5 
Abgue: disbillata ilo gr. 100 

d0 AISORÌ ME BOE sirio eni ana gr. 100 

DeiBlen di -inalalenb;..., i rinrarraica gT. 1 
Anguo Giastiliaa isirvisiliore dii dar gr. 100 


i A È bene che la soluzione sia tenuta in boccette contagoccie a tappo smeri- 
gliato e si consiglia, nell’usarla, di lavare sempre con un piccolo getto di acqua 
distillata il tappo. 


2 — Giornale di medicina militare. — Fasc. XI. 
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La tecnica è la seguente : 


Si striscia, si asciuga e si fissa alla fiamma il materiale sul vetrino. 
Si copre lo striscio con la soluzione di iposolfito di sodio, che vi si versa 
sopra con il contagoccie, e lo si porta alla fiamma fino a sollevamento 
dei vapori, scuotendo lievemente il vetrino in modo da agitare il liqui- 
do fumante per farlo meglio aderire allo striscio. Questo liquido, sempre 
fumante, deve stare a contatto con il materiale per un minuto primo, 
dopo di che, versato l’eccesso, si fa rimanere sul vetrino un velo di li- 
quido che umetterà tutto il materiale. 

Sullo striscio umido si versa quindi a goccie la fuxina carbolica e si 
osserva subito che, specialmente le prime goccie, non solo stenteranno 
ad aderire al preparato, ma si decoloreranno in parte. Ad ogni modo, 
coperto completamente lo striscio con la soluzione di fuxina fenica, lo si 
porterà e riporterà alla fiamma, curando che per tre minuti primi dalla 
sua superficie si svolgano i vapori e frattanto di tanto in tanto si agiterà la 
soluzione fuxinica fumante coprente lo striscio. Durante questo tempo, 
il più importante del metodo, si constaterà che la fuxina da limpida di- 
venta torbida, precipitando poi sullo striscio in una patina spessa rossa. 

Si lava allora abbondantemente il preparato con acqua corrente e 
con la soluzione acida diluita si decolora per venti, trenta secondi a se- 
conda dello spessore dello striscio, poi si lava. Se il preparato è ben fatto, 
deve rimanere sotto il getto dell’acqua di lavaggio una tenue colorazione 
rosea, che si fa poi scomparire completamente con l’alcool ad 80°, La- 
vato ancora abbondantemente il vetrino, lo striscio deve presentarsi 
incolore. Si tratta allora colla soluzione acquosa di bleu di metilene per 
trenta secondi a caldo e, dopo un ultimo lavaggio, si asciuga all’aria 
e si osserva con obbiettivo ad immersione. 


Dal novembre 1925 ad oggi ho eseguito con questo metodo, compa- 
rativamente con lo Ziehl-Neelsen, un numero grandissimo di esami. 
Anzi dirò che per lo scopo di mettermi in buone condizioni di orien- 
tamento ho eseguito, in confronto collo Zieh]l-Neelsen, il procedimento 
di Devillers e quello mio, il quale così veniva ad avere un doppio con- 
trollo. Soltanto non potevo sullo stesso vetrino, come faceva il Devil- 
lers, eseguire il semplice trattamento Ziehl-Neelsen per metà di prepa- 
rato e per l’altra metà il trattamento all’iposolfito di sodio, perchè, se- 
condo il mio metodo, non si può togliere questo sale dal contatto del 
preparato, quando si aggiunge la fuxina carbolica, prescindendo dal 
fatto che la soluzione salina deve agire a caldo. 

Perciò, praticato uno striscio doppio sopra due vetrini portaog- 
getti, schiacciando fra di essi un fiocchetto di muco, dei due vetrini 
così ottenuti, uno di essi mi serviva per sottoporre metà alla colorazione 
Zieh]-Neelsen pura e semplice, l’altra metà alla stessa, previo tratta- 
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mento col reattivo del Devillers (1). Il vetrino restante veniva invece 
trattato interamente col mio metodo. 

Dopo ciò, esaminavo un egual numero di campi e, cercando di 08- 
servare tratti di strisci egualmente ricchi di materiale, contavo i germi 
specifici nelle due parti del vetrino, trattata l’una col Ziehl-Neelsen, l’al- 
tra col metodo Devillers, e ripetevo le ricerche sul vetrino trattato col 
mio metodo. 

Nella seguente tabella espongo i risultati di 9 conte. 


TABELLA Is 


6 : N aniato N numero dei germi specifici Numero dei germi osservati 
Bit dei campi riscontrati col metodo in più col metodo 
Ziehl-Neelsen] Devillers Proprio Devillers | Proprio 
1 50 341 507 495 166 154 
2 50 425 726 815 301 390 
3 50 12 392 495 220 323 
4 50 79 182 157 103 88 
ò 50 224 379 402 155 178 
ti 50) 368 30)2 476 134 108 
7 50 247 323 421 76 174 
da) 50 458 626 725 168 267 
9 50 0 12 20) 12 20 


Come si vede, risultando indubbio l’aumento del numero dei germi 
acidoresistenti negli sputi trattati col mio metodo, salvo in qualche ca- 
so, pel quale del resto potrei anche addurre qualche causa di errore, ho 
voluto sincerarmi, con una metodica di conta ancora più precisa, se su 
questo aumento dei germi si potesse far calcolo col metodo da me usato. 

Perciò, messo da parte il metodo del Devillers ed attenendomi solo 
a quello di Ziehl-Neelsen ed al mio, dopo aver colorato uno striscio di 
espettorato col metodo di Ziehl-Neelsen asportavo il materiale già colo- 
rato salvo un piccolo quadratino di uno, due mm. di lato, tracciando 


(1) Versavo in una piccola scatola di Petri di tre centimetri di diametro 
il reattivo del Devillers (cme. 2 della soluzione A., cme. 2 della B., e cme. 4 della 
soluzione C.), nel qual liquido mescolato immergevo verticalmente il primo vetrino 
già fissato, in modo che il reattivo venisse a bagnare la metà estrema del mate- 
riale strisciato, lasciando che il detto liquido agisse per un minuto primo. 

Portavo quindi il vetrino obliquamente sotto il rubinetto e lo lavavo abbon- 
dantemente, procurando che il modico getto d’acqua passasse prima sullo stri- 
scio non trattato e dopo su quello trattato. 

Lasciavo poi essiccare all’aria il preparato e lo coloravo infine in toto col 
metodo dello Ziehl-Neelsen. 
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poi col segnapreparati di Leitz, nel quadratino stesso, un piccolissimo 
cerchio di un mm. di diametro, oppure, nel caso di sputi con molti ba- 
cilli, due cerchietti dello stesso diametro ma eccentrici, in modo da avere 
a mia disposizione due piccolissimi campi di forma semilunare. 

Osservavo quindi con obbiettivo ad immersione ad acqua tutti i 
campi dei varii cerchietti o delle semilune, spostando il vetrino in modo 
da poter riportare i diversi campi osservati ad altrettante indicazioni 
numeriche segnate nel tavolino traslatore, servendomi per dette opera- 
zioni del microscopio per mierofotografia, stativo 1° Koristka, i cui spo- 
stamenti si possono controllare da appositi nonii fino ad !/,, di milli- 
metro. 

Eseguite due, tre ed anche quattro conte, decoloravo dopo i prepa- 
rati con acido solforico diluito e ricoloravo gli stessi quadratini con il 
mio metodo. Siccome con questo doppio trattamento non si modifica 
l’acidoresistenza dei germi nè lo striscio in toto, ho potuto rifare le stes- 
se osservazioni, servendomi sempre dell’immersione ad acqua, ripassando 
sui campi già precedentemente colorati. 

Riporto nella seguente tabella le ricerche eseguite, scegliendo quelle 
controllate con la più grande meticolosità. 


TABELLA II* 


sputi. | Sumeco |. Stunt del germi secitei | Aumenti det bei 
esaminati Geservati 
Ziehl-Neelsen Proprio | Totali | % 
1 50 | 385 522 137 1,35 
2 70 273 628 355 2,30 
3 62 532 1125 593 2.11 
4 35 451 970 519 2,37 
5 82 0 15 15 15 — 
(8) 92 229 784 555 3, 42 
7 26 173 411 238 2,37 
6S 295 720 425 2,41 
9 dl 319 572 253 1,79 
10 70 505 1721 1216 3,42 
11 92 122 401 321 3,28 
12 63 250 429 17 1,67 
13 45 673 2521) 1847 3, 74 
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Dalla quale tabella si rileva che i germi specifici, forniti tutti della 
loro acidoresistenza, erano contabili in numero da due fino a quasi quat- 
tro volte di più nei preparati colorati col metodo da me proposto. 

Inoltre in un espettorato (n. 9, tabella 12 ; n. 5, tabella 28), in cui 
la colorazione con lo Ziehl-Neelsen non aveva messo in evidenza alcun 
bacillo di Koch, col metodo proprio se ne sono osservati fino a 20. Noto 
che i bacilli colorati col mio metodo appaiono non solo più grossi (dal 
doppio fino alcune volte al triplo), ma spesso più lunghi. 

Qualche volta mi è anche toccato di osservare che due germi speci- 
fici piccoli, vicini e disposti lungo lo stesso asse, apparivano, dopo il 
mio trattamento, come uno solo per la scomparsa del tratto interme- 
dio incolore. 

l'utti infine si presentavano intensamente colorati in rosso rubino, 
così «da spiccare evidentissimi nel preparato ed in diversi piani. 


x* 
* > 


Come è naturale ho cercato di darmi ragione del fatto indubbia- 
mente constatato. 

Intanto nel corso delle mie ricerche ho in vitro fatto agire sulla 
fuxina fenica il tiosolfato sodico insieme ad una soluzione debolissima 
di acidi minerali: invece della precipitazione del colore, ho ottenuto 
la sua rapida decolorazione sotto l’azione riducente dell’anidride solfo- 
rosa, che si forma allo stato nascente durante la reazione ; il liquido 
poi decolorato, da limpido a poco a poco diveniva opalescente, quindi 
torbido e finalmente si aveva fo«mazione di un precipitato giallo. Tale 
reazione, riportata da tutti i testi di chimica analitica, risponde alla se- 
guente formula : 


Riproducendola sul preparato di sputo sospetto, colorandolo cioè 
per tre minuti primi a caldo con la fuxina fenica e, asciugato lo stri- 
scio fra carta bibula, facendo agire in secondo tempo ed a caldo il tio- 
solfato sodico, si verificava, allorchè si versava a goccie sulla patina 
umida la soluzione di acido solforico diluita, una rapida decolorazione, 
alcune volte tale da decolorare financo gli stessi bacilli acidoresistenti, 
con formazione di un precipitato giallo, rappresentato dallo solfo. 

Solo in casi fortunati ed operando con prudenza, ho anche potuto 
osservare un aumento dei germi acidoresistenti, ma non con quella co- 
stanza che si ha quando il trattamento dell’iposolfito di sodio precede 
quello della soluzione colorante. 

Questi esperimenti parlano quindi chiaramente in favore di una 
azione particolare del tiosolfato sodico sopra la sostanza bacillare che 
ha proprietà acidoresistenti, la quale evidentemente in alcuni bacilli di 
Koch non è in condizioni di fissare la fuxina, in modo da costituire un 
materiale insolubile sia in acidi minerali diluiti che nell’alcool etilico 

Le ricerche eseguite e che si eseguiscono giornalmente sulla costitu- 
zione chimica del bacillo della tubercolosi umana, potranno certamente 
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portare molta luce in tale argomento. Per intanto, basandosi il metodo 
che ho esposto sulla messa in evidenza di bacilli di Koch acidoresistenti, 
i quali con gli ordinarii metodi di colorazione specifica non si differen- 
ziano, ho indirizzate le ulteriori ricerche su qualcuna di quelle sostanze 
insite nel corpo bacillare, che secondo l’opinione della maggioranza 
degli autori, conferiscono tale specifica proprietà ai germi della tuber- 
colosi. : 

Senza addentrarmi in questo campo, tanto mai vasto e che mi por- 
terebbe fuori di argomento, dirò subito che, essendosi nel nostro Isti- 
tuto isolato dalle colture batteriche ed identificato dal prof, Casagrandi 
un alcool superiore con spiccate proprietà acidoresistenti, estratto an- 
cora, sotto la sua direzione, dagli sputi bacillari da parte dal laureando 
Botteri (1), e dalle urine di individui tubercolotici dal laureando 
Fantin (2), ed esistendo in laboratorio questa sostanza, ho eseguite del- 
le ricerche su di essa. 

Deposione un frammento su un vetrino portaoggetti, portavo la 
lama alla fiamma ed a modico calore lasciavo fondere il materiale e, 
dopo averlo sparso uniformemente sul vetrino, lo lasciavo raffreddare 
e solidificare, 

Coloravo quindi, sempre a modico calore, il preparato con la fuxina 
fenica per tre minuti primi, e, dopo lavaggio con acqua, lo trattavo pri- 
ma con la soluzione acida diluita e poi con laleoo] ad 809, 

Il preparato si presentava macro e microscopicamente (obbiettivo 
n. 2) costituito dalle goccioline che erano rimaste ancora aderenti al ve- 
trino, chè la maggior parte del materiale si era staccata sotto l’azione 
dei reagenti. Queste goccioline si presentavano di colore rosso seuro e 
perciò con spiccate proprietà acidoresistenti. 

Facenio agire a caldo su questo preparato il tiosolfato sodico, il 
materiale non subiva alcuna modificazione e le goccioline, rimaste an- 
cora aderenti al vetrino, conservavano il loro colore ed il loro aspetto. 
Disteso allora su un secondo vetrino dell’altro materiale con le stesse 
modalità, lo trattavo prima con l’iposoltito di sodio per un minuto pri- 
mo a caldo e dopo, allontanando l’eecesso e lasciando il vetrino umido, 
con la fuxina, facendovela agire per tre minuti primi ed anche a mo- 
dico calore. 

Allontanata la soluzione colorante e portando il vetrino all’acqua 
corrente, invece di constatare, come nella prima esperienza, il distacco 
di molto materiale e la permanenza soltanto di una piccola aliquota in 
forma di goccioline, ho osservato che la sostanza acidoresistente si era 
uniformemente distribuita sul vetrino a costituire una patina aderente, 
la quale rimaneva colorata in rosso trattata con l'acido minerale dilui- 


to e con l'alcool ad 80°, 
Osservando questo strato di materiale colorato al microscopio, si 


(1) Borrerr — La chemobonifica umana delle streptotricosi — Tesi di 
laurea ; Padova 1921. 
(@) FanTIN — Ricerca di sostanze acidoresistenti nelle urine dei tubercolosi 


—- Tesi di laurea; Padova, 1925. 
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presentava costituito da una sostanza amorfa di color rosso intenso, 
senza accenno a goccioline. 

La soluzione satura di iposolfito sodico, messa a contatto a caldo 
con la sostanza acidoresistente prima che questa sia colorata con la 
fuxina carbolica, ha quindi azione solvente su di essa. 


Dal presente lavoro se ne trae quindi la conclusione che, trattando 
gli sputi contenenti i bacilli di Koch con una soluzione concentrata di 
iposolfito sodico, aumenta il numero di essi rilevabili al microscopio 
sulla base del criterio dell’acidoresistenza, senza che aleuno ne possa più 
sfuggire: e ciò è dovuto all’azione solvente del tiosolfato sodico di 
fronte alla sostanza che determina l’acidoresistenza dei bacilli della 
tubercolosi, almeno a giudicare da analoghe ricerche eseguite in vitro, 
sopra sostanze acidoresistenti specifiche, appartenenti al gruppo degli 
alcool superiori, ed estrattibili da colture tubercolari, da sputi e da 
urine di tubercolotici. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 


GABINETTO RADIOLOGICO 


Un caso di sinostosi radio-ulnare superiore congenita 


per il dott. Carlo Crespellani, maggiore medico, radiologo. 


Credo sia utile, per la casistica, la succinta esposizione di un caso in- 
viato recentemente in osservazione in questo Ospedale per artropatia al 
gomito destro. 


Trattasi di un inscritto di leva, che asserisce di non avere alcun precedente ere- 
ditario, nè alcuna malattia pregressa all’infuori dei comuni esantemi dell'infanzia. 
È stato sempre difettoso nell’arto superiore di destra, fin dalla nascita. Esclude 
qualsiasi trauma a tale arto. 

Soggetto in buone condizioni generali con muscolatura dell’arto superiore de- 
stro meno sviluppata del sinistro, mano e polso di destra in semipronazione fissa. 
La flessione del gomito avviene quasi completa. l’estensione è completa. Nella po- 
sizione di estensione l’asse dell'’avambraccio trovasi nella continuità dell’asse lon- 
gitudinale dell’òmero. L’articolazione del gomito presenta un leggero spianamento 
Lane superficie laterale esterna, mentre la superficie anteriore non apparisce defor- 
mata. 

. .. Eseguendo la palpazione per il riconoscimento dei capi ossei, non si riesce a 
individualizzare il capitello del radio, poichè l’estremo prossimale di tale osso si 
confonde col cubito senza linea 0 solco di separazione. 
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L'esame radiologico, eseguito nelle due incidenze antero-posteriore e laterale, 
dà i seguenti risultati (Vedi fig. 1 e 2 della tavola annessa): 

« L’estremo prossimale del radio è posto al davanti del tratto corrispondente 
del cubito e saldato con esso per una lunghezza di poco più di cm. 4. Tale salda- 
mento è costituito da sostanza ossea spongiosa, nell’interno della quale peraltro 
si può seguire per un certo tratto il tessuto compatto diafisario indipendente delle 
due ossa. Sul profilo anteriore delta sinostosi non si vede alcuna sporgenza determi- 
nata dalla tuberosità bicipitale del radio, la quale è invece spostata lateralmente ed 
apparisce nel secondo radiogramma. 

« Del eubito è ben visibile la superficie destinata ad articolarsi con la troclea 
omerale. L’apofisi coronoide è incorporata col suo tratto extra-articolare nella sino. 
stosi radioulnare. 

« Il capitello radiale non lo si riconosce come tale, poichè è profondamente al- 
terato. Difatti l'estremo prossimale del radio è come arrotondato e smusso, e sal- 
dato, per effetto della sinostosi, alla superficie anteriore del cubito, senza sporgere 
al davanti dell'estremo dell’apofisi coronoide, il cui profilo anteriore si continua in 
linea unica col profilo anteriore del radio, solo debordando di poco, medialmente al 
profilo Jaterale interno del cubito. 

« L’estremo inferiore dell’òmero presenta epitroclea e troclea normali, epicon- 
dilo poco sporgente all’esterno della troclea, mancanza completa della superficie 
articolare per il radio (condilo). 

« Cosicchè tale e pifisi inferiore dell’òmero si potrebbe piuttosto descrivere come 
costituita dalla troclea situata nel mezzo, i da due eminenze, una in- 
terna più sviluppata — epitroclea — e l’altra esterna, più appiattita, corrispon- 
dente all’epicondilo ». 

Si tratta quindi di una lussazione anteriore dell'estremo prossimale del radio, 
con sinostosi radio-cubitale e mancanza di condilo omerale. 


I fatti interessanti in questa lesione sono rappresentati : 


1° Dalla mancanza del capitello del radio, per cui, essendo l’estremo 
superiore del radio poco sporgente a causa della sua deformazione, non li- 
mita che di poco la flessione del gomito ; 


2° Dalla sinostosi radioulnare per un tratto così esteso, che fissa 
le ossa dell’avambraceio, e quindi la mano, in semipronazione irri- 
ducibile ; 


3° Dalla mancanza del condilo omerale e dallo scarso sviluppo del- 
l’epicondilo. 


Tali profonde alterazioni, ad un esame esterno del soggetto, non si 
sarebbero sospettate, dato che l’estensione del gomito poteva farsi com- 
pletamente e la fiessione era solo limitata in parte, mentre si notava sol- 
tanto che il movimento di pronazione e di supinazione era impossibile, 
con una posizione fissa di semipronazione della mano. Esse si sono rese 
manifeste all’indagine radiologica, la quale ci ha rivelato la costituzione 
intima di tale articolazione patologica. 

Essendo venuta a mancare la parte che esplica il radio nel giuoco del- 
l'articolazione, si è prodotto un turbamento profondo nell’osteogenesi a 
carico del condilo omerale e del capitello del radio. L’epifisi articolare del- 
l’òmero si è posta in condizione di poter da sè disimpegnare col cubito la 
sola funzione rimasta al gomito, il movimento cioè di flessione e di esten- 
sione. Non si constata perciò nemmeno il valgismo fisiologico dell’artico- 
lazione, e le due superfici articolari inclinate che costituiscono la gola della 


lle 
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troclea hanno assunto uno sviluppo sensibilmente eguale e il giro trocleare 
si è disposto su di un piano antero-posteriore. 

Nell’adattamento che i capi ossei articolari hanno subìto per effetto 
della sinostosi radioulnare si deve constatare che si sono verificate le con- 
dizioni migliori. Difatti non sporge il radio in avanti oltre l’apofisi co- 
ronoide, e quindi la flessione ha solo una limitazione lievissima. 

Tale diminuzione di funzionalità del gomito coincide con una diminuita 
vigorìa dell’arto, e perciò l’ipotrofia della muscolatura dell’arto. 

Le lussazioni congenite del radio non sono molto numerose nella let- 
teratura medica: di esse la più frequente è la lussazione posteriore, poi ven- 
gono in ordine di frequenza l’anteriore e la laterale. La sinostosi radioul- 
nare su descritta è quella che fra tutte dà i risultati funzionali migliori, per 
cui in un esame poco accurato alla visita di leva può, quando il soggetto 
non accusi da sè il difetto, sfuggire. 

Nel caso riportato dal Grashey nel suo Atlante radiologico, si trattava 
di un soggetto che aveva disimpegnato per qualche tempo il servizio mi- 
litare. Nel soggetto in questione l’alterazione rivelata dall'indagine radio- 
logica consente di stabilire la non idoneità al servizio militare e l’appli- 
cazione dell’articolo 25 dell'elenco infermità. 

Ho creduto insistere nella descrizione del caso senza pretesa di fare 
cosa nuova, ma per dimostrare quarte l'esame radiologico possa efficace- 
mente contribuire a completare il quadro clinico dell’imperfezione per giun- 
gere più sicuramente al giudizio medico-legale definitivo. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA FUORI TESTO. 


Figura 1. — Radiografia del gomito destro, incidenza latero-mediale. 
Figura 2. — Radiografia del gomito destro, incidenza antero-posteriore : 
1 — epitroclea; 2 — epicondilo; 3 — epifisi superiore del radio ; 

4 — tuberosità bicipitale. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 
(GABINETTO DI RADIOLOGIA E ELETTRODIAGNOSTICA) 


UN CASO DI SINOSTOSI RADIO-ULNARE BILATERALE CONGBNITA 


per il dott. Gino Bertolucci capitano medico. 


Non ritengo inutile riferire brevemente su di una malformazione ossea, 
che ho potuto verificare recentemente coll’ausilio radiologico. 


N. A., inscritto di leva, classe 1906, di Lonigo, contadino. Genitori viventi 
e sani. Ha cinque sorelle in ottime condizioni di salute; non presentano alcuna 
alterazione ossea visibile. L'indagine 
eseguita a questo scopo in linea ascen- 
dente e collaterale è negativa. Nato 
a termine di parto fisiologico, ebbe 
allattamento materno; l’inizio della 
deambulazione si è svolta regolar- 
mente. Non sa di aver avuto le co- 
muni malattie dell’infanzia. All’età 
di circa 2 anni, i genitori sì sono ac- 
corti di una disposizione anormale 
dei due avambracci fissi in pronazione, 
senza che si potesse svolgere il movi- 
mento di supinazione. Il ragazzo è 
sempre stato in campagna attendendo 
principalmente ai lavori agricoli. 

E. O. Individuo normotipico, di 
costituzione scheletrica regolare, con 
masse muscolari sviluppate e stato 
di nutrizione buono. Stavura m. 1.70, 
perimetro toracico m. 0.86. Sistema 
linfatico superficiale indifferente. Nulla 
di abnorme per quanto riguarda il 
timo e la glandola tiroide. L'esame 
degli organi toracici e addominali è 
perfettamente negativo per rilievi pa- 
tologici. 

Portando l’esame sugli arti superiori 
che sono bene sviluppati, si osserva 
che l’avambraccio è tenuto allo stato 
normale di riposo colla faccia flessoria 
medialmente verso il tronco e il pol- 
lice : è diretto in avanti e all’interno. 
Qualunque tentativo di disporre la pal- 
ma della mano in avanti è ostacolato 
da una resistenza che s’intuisce di na- 
tura ossea, a livello della parte supe- 
riore dell’avambraccio. 

L'esame delle parti molli di questa 
regione fa rilevare un notevole svi- 
luppo dei muscoli epicondiloidei ; è 
un pò appiattita invece la zona musco- 
lare epitrocleare ; l’indagine più det- 

Fig. 1. — (Arto superiore destro). tagliata permette di osservare che è 
e specialmente sviluppata la parte pros- 
simale del 1° radiale esterno. La misurazione del braccio e avambraccio ha dato 
risultati identici per i due lati. La forza di prensione e di pinza della mano valida. 
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Esame elettrodiagnostico : nessun rilievo anormale nell’indagine condotta 
dal punto di Erb sino ai piccoli muscoli della mano. ; 

La radiografia ha portato luce completa. Si tratta di una sinostosi radio-ulnare, 
di una unione ossea stabilitasi al disotto dell’articolazione radio-ulnare superiore. 
La saldatura è più robusta e marcata a destra dove è dato pure avvertire una mag- 
gior irregolarità a carico dell’epifisi radiale superiore che non presenta il normale 


Fig. 2. (Arto superiore sinistro). Fig. 3. 


contorno a capitello ed è dislocata verso il lato flessorio dell’avambraccio, (vedi 
figg. 1, 2 e 3) carattere riscontrato frequentemente in questa malformazione ossea 
come rilevano Davenport, Taylor, Nelson, in un ampio e recente studio in 
argomento. (Archives of Surgery, Chicago, 1924). 


La sinostosi radio-ulnare fu descritta la prima volta anatomicamente 
dal Sandifort che riscontrò la saldatura patologica del radio e del cubito 
nel punto in cui essi si incrociano nella pronazione. Dopo si sono descritti 
altri casi ; la sinostosi è sovente bilaterale, nella metà circa dei casi da un 
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lato solo. Nella interpretazione di essa alenni osservatori parlano di un a- 
nomalia regressiva d’indole atavica. 

Difatti dall’anatomia comparata si sa che in taluni mammiferi, 
cioè nei solipedi, nei ruminanti, nei pachidermi, le due ossa dell’avambrac- 
cio sono saldate insieme o almeno riunite da un legamento interosseo 
tanto solidamente che non possono eseguire l'uno sull’altro se non movi- 
menti limitatissimi. 

L’arto anteriore di questi animali non serve infatti che all'appoggio 
sul suolo. Negli animali al contrario che usano dell'arto anteriore per 
scavar la terra, arrampicarsi sugli alberi o quale organo di prensione, 
come nei roditori, nella maggior parte dei carnivori, nei quadrumani, il 
radio e il cubito sono semplicemente uniti alle loro estremità da un’arti- 
colazione che permette loro di giraie agevolmente l'uno sull'altro. Nell’no- 
mo, naturalmente, queste condizioni debbono verificarsi colla maggiore 
evidenza. 

Però su questa concezione dell’anomalia ossea di tipo regressivo è 
prevalsa in seguito l’opinione che si tratti di una alterazione patologica, 
basandosi sul fatto che essa è molte volte associata con svariate malfor- 
mazioni del sistema scheletrico. 

La sinostosi radio-ulnare fu riscontrata unita a polidattilia, a pollice 
soprannumerario ; altre volte insieme con lussazione congenita delle dita. 
Da altri osservatori sono state trovate le più diverse discondroplasie ; il 
Davenport, già indicato, cita casi di coesistenza di bowlegs club-foot, eso- 
stosi varie ecc. Egli ha trovato la sinostosi r. u. nei vari membri di una 
famiglia, tutti di bassa statura; gli altri componenti di statura normale 
non presentavano tracce di malformazione ossee ; la brevità della statura 
non di rado implicherebbe una anormalità negli impulsi di accrescimento 
nelle osse lunghe degli arti. Secondo il Davemport, la sinostosi r. nu. è un 
carattere mendeliano dominante parzialmente, limitato al sesso; i maschi 
ne sono affetti due volte più delle femmine: ciò che risulta complessiva- 
mente per tutte le malformazioni ossee in genere. 

: Ai raggi R6ntgen la sinostosi radio-ulnare è stata constatata la prima 

volta nel 1900 dallo Joachimsthal. Da allora il reperto si è fatto assai 
più numeroso e, quel che più conta, dettagliato. Il Baisch (Zeitser. |. 
Orthop.,1912) ne recava una lista di 38 casì trovati sin allora ; circa al- 
trettanti ne sono stati segnalati nel periodo successivo. 

L'indagine radiografica, oltre a svelare con tanta maggior frequenza 
queste anomalie ossee, ha g.ande importanza nello stabilire le più minute 
diagnosi differenziali. Essa è indispensabile per la giusta valutazione di 
certi infortuni sul lavoro ; si sono verificati casi di individui congeni- 
talmente affetti da sinostosi radio-ulnare, i quali in seguito a trauma per 
infortunio sul lavoro avevano cercato di rendere responsabile questa 
lesione della loro impotenza funzionale. 

Colla radiografia, che Dalla Vedova giustamente qualifica una vera radio- 
biopsia delle ossa, è molto facile distinguere la sinostosi congenita radio- 
ulnare dalla anchilosi traumatica sempre molto più voluminosa ; oltre 
a ciò la caratteristica della sinostosi congenita è quella di presentare dei 
contorni bene delineati, perfettamente modellati, con interlinea articolare 
del gomito integra e netta e nel punto di fusione passaggio della trabecola- 
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tura del tessuto spugnoso dall’uno all’altro osso. Questo carattere è special. 
mente visibile nel mio caso, più marcato a destra (vedi Bertolotti in Trat- 
tato di diagnostica radiologica, Ferrara, 1924). Oltre alla saldatura pros- 
simale delle due ossa dell'avambraccio, è facile vedere nella radiografia 
la presenza di un’altra anomalia, la coesistenza cioè di « radius curvus ». 
Questo reperto è stato confermato più volte da vari osservatori. Per spiegarlo 
il Kiembok pensa in certi casi ad un accorciamento del cubito sottoposto 
ad una abnorma pressione endouterina, con successiva azione sulla diafisi 
radiale, che viene ad essere incurvata. 

Un'altra spiegazione che si può dare per l’associazione di « radius 
curvus» colla sinostosi può esser la seguente : Com'è noto, il radio si sviluppa 
da tre punti di ossificazione, uno primitivo e due complementari. Il pun- 
to primitivo appare alla parte media della diafisi verso il 40° giorno e invade 
rapidamente tutto il corpo e parte dell’estremità superiore ; dei due punti 
complementari, l’uno è destinato all’estremità superiore, l’altro a quella 
inferiore che si ossificheranno rispettivamente al sesto ed al quinto anno 
(c. f. r. Frassetto: Lezioni di antropologia. Vol. 3, Milano, 1917). 

È dunque il nueleo mediano che ha la maggior forza di espansione 
osteogenetica. Ora, ammettendo che per una causa qualsiasi si costituisca 
in una certa fase dello sviluppo la saldatura radio-ulnare o permanga 
anormalmente lo stato che, come Liblein fa notare (vedi Bertolotti, l. c.), 
si osserva di regola nella quarta settimana dello sviluppo embrionario, 
in cui i tessuti dai quali poi si differenziano il radio e l’ulna sono uniti ai 
due estremi e solo separati nella parte mediana, tutto questo eserciterà 
una resistenza, un ostacolo alla spinta osteogenetica che proviene dal nu- 
cleo di ossificazione diafisario, il quale, come si è detto, entra in rapida fun- 
zione sin dal 40° giorno di vita intrauterina. 

La diafisi radiale, impedita allora di continuare il suo sviluppo in lun- 
ghezza, subirebbe un processo di incurvamento, com’è dato di vedere in 
molti altri processi a carico delle ossa lunghe. 


RIVISTA SINTETICA 


SULL'INTIMA ESSENZA E SUL VALORE DIAGNOSTICO DELLA REAZIONE WASSERMANN 


per il dott. Giuseppe Sunserì, maggiora medico. 


I. — L'INTIMO MECCANISMO. 
stri 


La reazione proposta dal Wassermann e dai suoi collaboratori nel 1906 per 
la diagnosi serologica dell'infezione luet.ca si è subito imposta nel campo scienti- 
fico e pratico come uno dei più preziosi sussidî diagnostici atti a svelare la natura 
luetica di molti processi morbosi. Dalla sua apparizione questa reazione ha su- 
scitato tale mole di studi e di ricerche che non è esagerato affermare che al giorno 
d’oggi riesce non indifferente volorli prondoro tutti in osservazione ; ciò nonostante 
pare non sì sia ancora esaurientemente riusciti a sviscerare il problema nella sua 
intima essenza. 
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Fin da principio si cercò di voler rendere sempre più semplice questo com- 
plicato mezzo d'indagine, ma in questa direzione, per quanto le ricerche siano 
state numerosissime, si è fatto ben poco, mentre con le varie modificazioni e cor- 
rezioni apportate successivamente dagli autori, fra cui notevole quella del prof. 
Philipsonn, si è riusciti a rendere la reazione assai più adattabile alla clinica. 

In tutto questo incessante lavorio di modificazioni possiamo dire che un dato 
è rimasto tal quale Wassermann l’aveva concepito : il grande valore diagnostico 
della reazione. Anzi in questo campo, come dicevo, si sono fatti dei progressi. In- 
fatti, mentre prima secondo il concetto di Wassermann si riusciva con questa rea- 
zione solo a svelare i sieri luetici a forte potere reattivo, ora specie, in seguito agli 
studi sul potere anticomplementare dei sieri, sì è riusciti a mettere in evidenza 
anche i sieri a debole potere reattivo, evitando cioè le cause di errore date dal- 
l’autoinibizione spontanea dei sieri, che è ben diversa dall’inibizione specifica. 

Quello che invece è venuto a cambiare è il concetto sulla natura del fenomeno 
rappresentato dalla reazione Wassermann. In questo campo infatti si è venuto 
delineando, in questi ultimi anni, una profonda modificazione di vedute fra gli stu- 
diosi del fenomeno, specialmente dopo che si sono affermate le nuove reazioni a 
flocculazione di Sachs-Georgi e di Meinicke. 

La R. W. nelle sue origini rappresentò una delle più brillanti applicazioni pra- 
tiche delle teorie dell’immunità. E il fenomeno delle batteriolisi studiato da Pfeiffer, 
che segna il primo passo ; vengono poi le esperienze di Belfanti, Carbone, Erlich 
e Morgenroth sui fenomeni dell'emolisì ; quindi gli studi di Bordet e Gengou sulla 
fissazione o deviazione del complemento. 

La reazione biologica della «deviazione del complemento può essere sintetiz- 
zata in questa proposizione: i germi posti a contatto col loro siero specifico hanno 
la proprietà di fissare o deviare il complemento. In questa esperienza il comple. 
mento può essere raffigurato come un pendolo che devia verso il sistema specitico 
(germi più siero immune) se questo è realmente tale, o verso il sistema emolitico 
se il primo non è tale. 

Secondo il metodo originale di Bordet e Gengou si adoperavano come anti- 
geno per la reazione di fissazione del complemento a scopo diagnostico dense so- 
spensioni batteriche in soluzione fisiologica ; cosicchè per poter fare con tale me- 
todo la sierodiagnosi della sifilide si sarebbe dovuto usare una cultura della spi- 
rocheta pallida, cosa impossibile perchè ancora non si era riusciti a coltivarla. È 
a questo punto che entra in iscena il Wassermann, il cui merito stà appunto nel. 
l'aver superato questa difficoltà, avendo potuto dimostrare che invece di una 
cultura di germi poteva usarsi come antigeno un estratto di organo sifilitico, per 
es., di fegato sifilitico, 

Così per la geniale osservazione di Wassermann il metodo della deviazione 
del complemento potè essere applicato su larga scala per la sierodiagnosi della 
sifilide. Perciò la R. W. nella sua forma cla-sica originaria apparve come una rea- 
zione di natura prettamente immunitaria, e tale è stata considerata per molti 
anni. Quando però si vide che la stessa reazione poteva aversi non solo con estratti 
di organi sifilitici ma anche con estratti di organi normali l'opinione degli studiosi 
del fenomeno cambiò radicalmente ; e in questi ultimi anni, dopo che si furono 
specialmente affermate le reazioni a flocculazione di Sachs Georgi e Meinicke, 
il concetto di una reazione tipicamente immunitaria fu completamente abbando- 
nato. Sorse allora il concetto che particolari sostanze di natura lipoidea rappre- 
sentassero il fattore essenziale della reazione, Si pensava che i lipoidi degli estratti 
di organi sifilitici non fossero essenzialmente diversi dai lipoidi naturali contenuti 
in organi normali, si pensava che la diversità potesse consistere nella maggiore 
attività o nella maggiore quantità di quelli degli organi sifilitici. I punti d’appog- 
gio per la concezione che le sostanze che danno la R. W. positiva sono contenuti 
anche nel sangue normale e che sul sifilitico variano solo quantitativamente, 
sono forniti essenzialmente dal rilievo del diverso modo di comportarsi della R. W. 
nella scala zoologica. 

Così il siero umano, non inattivato, può anche dare arresto dell’emolisi indi- 
pendentemente dall’infezione luetica, ma, se s’inattiva, à azione inibente soltanto 
quando è sifilitico. Il siero di capra e secondo alcuni anche quello di cane avrebbe 
azione inibente anche inattivato ; e così finalmente il siero di coniglio nella grande 
maggioranza dei casi avrebbe azione inibente non solo fresco, ma anche inatti- 
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| vato. Questi rilievi fanno ragionevolmente pensare all’esistenza nei diversi sieri 
della scala zoologica di una sostanza che dà la R. W. e che non ha nulla a che 
vedere con l'infezione luetica ; questi sono argomenti veramente formidabili con- 
tro la concezione della R. W. come un processo immunitario puro e semplice. 

Come già ho detto, il concetto maggiormente seguito dopo la caduta dell’ipo- 
tesi immunitaria della R. W. è quello che si tratti essenzialmente di una reazione 
di lipoidi. Più precisamente questa reazione avverrebbe fra i lipoidi del cosidetto 
antigeno (estratto alcoolico di fegato sifilitico o estratto aleoolico di organi normali) 
e speciali sostanze contenute nei sieri sifilitici. 

A questo punto i problemi da risolvere sono due: 1° in che cosa consiste que- 
sta reazione fra i lipoidi dell’antigeno e le sostanze contenute nei sieri luetici ? 
20 quali sono queste ipotetiche sostanze contenute nel siero luetico che reagi- 
scono con i lipoidi ? 

In merito al primo problema il concetto più largamente accettato è il seguente : 
che i lipoidi degli antigeni agiscono come un agente precipitante verso le peculiari 
sostanze «lei sieri luetici. Questa supposizione viene molto suffragata dalle nuove 
reazioni a flocculazione di Sachs Georgi e Meinicke, nelle quali la precipitazione 
è visibile. Cosicchè si afferma che il meccanismo intimo, tanto della reazione Was- 
sermann che delle reazioni a flocculazione, sia una reazione colloidale, una rea- 
zione precipitante che si può dimostrare con due tecniche diverse. 

Nella R. W. la precipitazione non è visibile e sì ha bisogno di un sistema indi- 
catore per metterlo in evidenza, ch'è il sistema emolitico; nella Sachs e nella Meinicke 
la precipitazione è visibile e si rende pertanto inutile il sistema emolitico. 

L’altra parte del problema, forse ancora più complicata del precedente, ri- 
guarda lo stixlio e l’identiticazione delle peculiari sostanze, che nel siero dei 
sifilitici reagiscono coi lipoidi dell’antigeno. A questo proposito ei si domanda : 
Si tratta veramente di sostanze specitiche del siero dei sifilitici o di sostanze che nel 
siero dei sifilitici si trovano in quantità maggiore ? Insomma, si tratta semplice- 
mente di una differenza quantitativa fra il siero luetico ed il siero normale, o si 
tratta piuttosto di una differenza sostanziale quantitativa ? 

Wassermann afferma di essere riuscito ad isolare, sia nel siero di sifilitici, sia 
nel siero di quegli animali con Wassermann positiva (conigli), la sostanza specifica 
che dà la R. W. e che viene appunto chiamata « sostanza di Wassermann » ; quin- 
di secondo lui questa sostanza si troverebbe in condizioni normali nel sangue 
dei conigli, ed in condizioni patologiche nel siero dei sifilitici. Però questa « so- 
stanza di Wassermann » non sarebbe che la manifestazione di uno speciale ricam- 
bio lipoideo, il quale nel coniglio è essenzialmente legato con fenomeni nutritivi 
(tanto è vero che modificando l'alimentazione del coniglio si modifica la R. W.) 
e nell'uomo invece è legato all’infezione luetica. In merito alla identificazione di 
queste sostanze che reagiscono nella R. W. dando un fenomeno di precipitazione 
come si osserva con le sostanze colloidali, si pensa generalmente alle globuline del 
siero luetico. Ma subito sorge una domanda : Perchè le globuline del siero normale 
si comportano diversamente dalle globuline del siero luetico ? Pare che nell’inte- 
zione luetica le globuline abbiano una particolare labilità o precipitabilità. Se- 
condo Rondoni, questa aumentata labilità proteica non può essere la causa unica 
che determina la R. W. perchè allora la reazione dovrebbe essere positiva in un 
numero maggiore di casi, quindi è da supporre che nel siero sifilitito deve vero- 
similmente esistere qualche altra cosa che dà l'impronta specifica alla R. W. 

Sachs non è alieno dal pensare a sostanze lipoidee, che nei lipoidi degli estrat- 
ti troverebbero come un completamento elettivo, costituendo così dei complessi 
particolarmente atti a reagire con le globuline. Emden, Much, Schmidt. ritengono 
che nel siero luetico vi sia un aumento di aminoacidi. Wassermann stesso riprese 
negli ultimi anni lo studio del problema, e dopo una lunga serie di interessanti 
ricerche su cuì riferì nel 1921 alla Società medica di Berlino, concluse che il feno- 
meno basilare della siero-diagnosi della sifilide è dovut» alla lega fra l’antigeno ed 
una determinata sostanza esistente nel sangue dei sifilitici ; dall'unione di queste 
due sostanze si formerebbe un nuovo aggregato presentante una molecola più 
pesante, che darebbe la deviazione o fissazione al complemento della R. W. e la 
precipitazione nella Sachs e nella Meinicke. Questo aggregato (aggregato di Was- 
sermann) sarebbe composto di due elementi, uno proveniente dall’'antigeno li- 
poideo solubile in alcool ed a carattere lipoideo, detto anche frazione antigena, 
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l’altro contenuto nel siero sifilitico solubile in acqua, indicato col nome di sostanza 
di Wassermann. 

In merito alla natura di questa sostanza specifica esistente nel siero, chia- 
mata sostanza di Wassermann, l’autore afferma che essa ha tutte le qualità carat- 
teristiche di un vero ambocettore sui generis. Si tratterebbe cioò di un anticorpo 
per lipoidi (anticorpo lipoideo), e la reazione sarebbe, secondo lo stesso autore, 
sempre una reazione immunitaria sui generis. Inoltre Wassermann riuscì pure a 
dimostrare come nella Sachs Georgi il precipitato sia formato dalle medesime so- 
stanze che reagiscono nella R. W., e cioè la frazione antigena o lipoidea e la cosid- 
detta «sostanza di Wassermann » ; con l'unione di queste due sostanze, ossia 
con l’aguregato di Wassermann riuscì l’autore ad avere, sia la reazione Wassermann, 
sia la reazione Sachs-Georgi ; ciò dimostra che queste due reazioni sono qualita. 
tivamente uguali. Si presentava allora il problema della genesi di questo anti- 
corpo lipoideo, e conseguentemente dei lipoidi patologici n funzione antigena che 
lo producono. Esso proviene cioè dalla spirocheta ? Oppure si origina dalle cellule 
dell'organismo sottoposto all'azione della spirocheta ? Wassermann conclude 
testualmente : 

Lo stato specifico della cellula ammalata di sifilide consiste parzialmente 
nella formazione patologica di lipoidi o in altri termini : «la cellula sifilitica ha 
un ricambio lipoideo ». Giunto a questo punto, l’autore si chiese se anche in al- 
tre condizioni, indipendenti dalla sifilide, si potesse avere un ricambio lipoideo tale 
da dare la R. W. positiva. Dalle osservazioni frammentarie fatte da diversi vsser- 
vatori e dall’autore stesso risultava, che animali a W. negativa (scimmie), se ve- 
nivano iniettati con emulsioni di organi, potevano dare unaW. positiva, mentre 
altri animali, come i conigli, in condizioni normali danno W. positiva, veros'imil- 
mente in rapporto all'alimentazione : cosicchè tutto faceva pensare che in questi 
animali il ricambio lipoideo fosse modificato da queste speciali condizioni, mentre 
nell'uomo veniva modificato dall’infezione luetica. 

Da quanto son venuto sommariamente esponendo intorno all’essenza del 
fenomeno della R. W. si può concludere che allo stato attuale, mentre la maggior 
parte degli autori la interpreta com- una reazione prevalentemente fisico-chi- 
mica e più precisamente come una reazione colloidale, Wassermann (il quale è 
morto appena l’anno scorso) e qualche suo collaboratore parlano di una reazione 
immunitaria sui generis. 

Certo è che la R. W. e le reazioni a flo culazione di Sachs e di Meinicke appaio- 
no come essenzialmente e fondamentalmente corrispondenti, in quanto utilizzan- 
do tecniche diverse dimostrano le presenze nei sieri luetici delle stesse sostanze. 
Queste condizioni, se da una parte segnano un notevole progresso nelle nostre 
conoscenze relativamente alle R. W., d’altra parte dimostrano come ancora mol- 
to cammino ci rimane da fare prima di avere completamente definito l'intimo 
meccanismo d’azione di questa speciale reazione. 


II — IL VALORE DIAGNOSTICO E PRATICO 


Intanto, nell'attesa che la vera essenza della R. W. venga stabilita con si- 
curezza, è ovvio che ogni studioso si rivolga la domanda : la reazione Wassermann 
è data esclusivamente dall’infezione luetica ? è essa una reazione veramente spe- 
cifica ? È logico che da una reazione siero-diagnostica si debba esigere anzitutto 
per la sua adattabilità clinica che essa non si presenti in nessun altro caso di ma- 
lattia se non in quelle per le quali è caratteristica, e che in questa stessa si debba 
avere nel più grande numero dei casi. Al congresso tedesco di medicina interna 
tenutosi a Vienna nel 1908 Wassermann affermava in base ad una ricchissima sta- 
tistica che la sua reazione dette all’infuori della sifilide il 100 % dei casi negativi. 
Però, in seguito, avendo vari sperimentatori indirizzati i controlli verso le più 
svariate manifestazioni morbose non sifilitiche, è stata negata più o meno espli- 
citamente la specificità assoluta della reazione. 

Così Hoffmann, Bruck ed altri hanno avuto reazione positiva nella fram- 
boesia tropicale, la quale è un’affezione che etiologicamente è dovuta alla spiro- 
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chaeta pallidula di Castellani ed anche clinicamente è molto vicina alla sifilide. 
Anche il siero di ammalati di tripanosomiasi può dare la fissazione del comple- 
mento. Questi risultati non vengono ad infirmare la specificità della reazione, ma 
ne allargano piuttosto la portata ; si avrebbe cioè la cosidetta reazione di gruppo 
degli autori tedeschi, poichè gli agenti infettanti di queste malattie son) da ascri- 
versi al medesimo gruppo, alle spirochetosi. Destò però vivo interesse l’osserva- 
zione fatta da Much ed Eichelberg, i quali notarono che anche nella scarlattina 
sì poteva avere reazione Wassermann positiva, e precisamente Much riferì che 
su 100 sieri di scarlattinosi aveva ottenuto 45 reazioni positive. 

» Wassermann attribuì tali risultati ad una tecnica imperfetta. Ichmann, 
Téòpfer ed altri non trovarono invece alcuna reazione positiva su 33 sieri di scar- 
lattinosi esaminati. Numerosi autori si diedero a ricercare la reazione Wassermann 
nel siero di scarlattinosi, e conclusero che essa è positiva in una percentuale piut- 
tosto alta, ma è molto transitoria ed infatti scompare rapidamente dopo guarita 
la malattia ; l’importanza pratica della R. W. non ne viene perciò diminuita. Nella 
malaria la R. W. è stata trovata talvolta pure positiva ; il primo a richiamare 
l’attenzione fu il Michaelis nel 1907 ; B'hm su 46 malarici, clinicamente immuni 
da sifilide, ebbe 16 volte la R. W. positiva. Una percentuale elevata di casi a R. W. 
positiva durante l’accesso osservarono Meier e Bonfiglio (80 %); gli altri speri. 
mentatori ebbero pure reazioni positive, mentre non mancano quelli che asseri- 
scono di avere avuto nella malaria sempre risultati negativi. Aleuni opinano che 
in molti casi la R. W. positiva nella malaria sia dovuta molto probabilmente a 
sifilide latente o ad insufficienza dell'esame clinico. Ad ogni modo anche quelli 
che l'hanno trovata positiva asseriscono che i casi positivi appartengono quasi 
tutti al primo periodo della malattia o alle forme recidivanti ; o meglio, i casì po- 
sitivi si riscontrano a preferenza durante i primi accessi febbrili, o nei primi inter- 
valli di apiressia, prevalentemente con parassiti in circolo ; raramente si riscon- 
trano nella malaria cronica. Si può avere ancora R. W. positiva nella lepra, sol. 
tanto però nella forma tuberosa, di rado nella forma anestetica ; nel tifo esante- 
matico, nella febbre ricorrente, ecc. 

Ma tali malattie hanno una sintomatologia clinica caratteristica ; e la lepra 
ha un reperto batteriologico proprio, per cui esse possono ben differenziarsi dalla 
sifilide. Pertanto lavorando accuratamente e con conoscenza esatta della tecnica 
e dì tutti i suoi fondamenti dottrinali, la reazione Wassermann può considerarsi, 
se non specifica, certo caratterist ca, come dice Kolle, e di grande valore pratico 
nella sifilide. 

Vediamo come si comporta la R. W. nei vari periodi dell'infezione luetica. Nel 
periodo primario essa diventa positiva verso la quinta e la sesta settimana dall’in- 
fezione in un'altissima percentuale di casì ; essa assurge ad alto valore diagnostico 
in questo periodo, in quei casi in cui è scomparsa l’ulcera senza essere stata con 
precisione diagnosticata ed ancora le manifestazioni cliniche non sono comparse ; 
oppure in quei casi in cui l’ulcera che si trascina da qualche mese si presenta con 
caratteri clinici poco chiari, e non consente per l’inopportuno trattamento subìto, 
la ricerca della spirocheta al paraboloide ; in questi casi la R. W. decide la que- 
stione poichè in questo periodo, trascorso in media le cinque settimane, la R. W. 
è positiva nel 90 % dei casi. È così avvicinandosi al periodo secondario, cioè verso 
la decima o dodicesima settimana dall’infezione, essa non manca quasi mai, In 
questi periodi, nei casi non curati si ha la R. W. positiva nel 97 % dei casi secondo 
la maggior parte degli autori; secondo Behring nel 98 %,; secondo Kprefting il 
100 % dei casì. La positività della R. W. nella sifilide secondaria non curata pre- 
cedentemente è così costante, che, secondo alcuni autori la mancanza di essa do- 
vrebbe fare escludere quasi del tutto la diagnosi della sifilide. In questo periodo 
di regola la sifilide ha una ricca sintomatologia clinica da rendere superfluo un 
esame siero-diagnostico, se esso non rispondesse quanto meno a ragioni particolari 
di studio o di conferma della diagnosi clinica ; pure non mancano i casi dubbi, 
come non mancano i casi in cui ritarda la comparsa delle manifestazioni cliniche 
secondarie, ed in questi la R. W. viene a risolvere senz'altro la situazione. Così 
la reazione è importante specialmente nelle donne contagiate, nelle quali spesso 
ì sintomi primari della infezione passano inosservati, mentre il malessere generale, 
uno stato più o meno grave di anemia ed anche la febbre possono falsare la dia- 
gnosi e lasciar pensare ad un’altra affezione. 
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A misura che si avanza nella malattia, una reazione Wassermann positiva 
acquista un valore tanto più grande quanto meno si mostrano le manifestazioni 
cliniche. Così nel periodo terziario della sifilide con una R. W. positiva si riesce 
a differenziare una lesione sifilitica da altre lesioni di varia natura che con le pri- 
me possono avere una grande somiglianza clinica; particolare valore ha la R. W. 
nei casì di sifilide viscerale. 

I risultati ottenuti dal Boas dimostrano che anche nella sifilide terziaria, nei 
casi del tutto non curati, la comparsa di una reazione positiva è costante, mentre 
viene a mancare spesso in quelli curati precedentemente. Nel giudizio -del valore 
diagnostico bisogna distinguere i casi curati da quelli non curati. Nei casi del tutto 
non curati una R. W. negativa renderà molto dubbia la diagnosi di sifilide ; nei 
casi curati invece la R. W. negativa può escludere solo con una certa probabilità 
la diagnosi di sifilide ; anche se la reazione viene a mancare sempre in esami ripe- 
tuti non si ha una prova sicura che l’affezione non sia di natura luetica. 

Ritengo opportuno accennare ancora al comportamento della R. W. nella 
tabe dorsale e nella paralisi generale progressiva; affezioni che oggi si ascrivono al 
periodo quaternario della sifilide, di recente introduzione. Prima si ammettevano 
soltanto le manifestazioni primarie, secondarie e terziarie, e la tabe dorsale e la 
paralisi generale, considerate non di natura luetica, pur essendo tali di origine, 
furono chiamate da Fournier affezioni parasifilitiche, Però nel marzo del 1905 al- 
l'Accademia di medicina di Parigi Fourier stesso, contro i più grandi neuro- 
patologi frances, venne a dimostrare la natura sifilitica della peste generale 
presentando una statistica di 112 casi con le date delle infezioni luetiche e quelle 
della comparsa della paralisi, stabilendo che essa si mostra più frequentemente 
fra il sesto ed il dodicesimo anno dell'infezione, con un massimo verso il decimo 
anno. 

Nel 1913 Noguchi e successivamente molti altri riuscirono a dimostrare la 
presenza della spirocheta pallida nel cervello dei paralitici e nel midollo spinale 
dei tabetici. Gravès ha potuto determinare il sifiloma iniziale nel testicolo di un 
coniglio mediante le iniezioni di sangue di un paralitico generale. Queste affe- 
zioni dunque, che sono prettamente manifestazioni luetiche, vanno ora distinte 
come manifestazioni quaternarie della sifilide. 

Levaditi e Marie dimostrarono per primi la R. W. positiva nella tabe; Schiitze 
su 78 sieri di tabetici ebbe 1’82 %, di reazioni positive, Ladermann su 160 casi di 
tabetici ebbe 110 R. W. positive, Lesser su 61 casi 34 R. W. positive; Kreiftink 
su 32 casi 24 R. W. positive. Così per la paralisi Pasini su 145 sieri di paralitici 
ebbe il 92 %, di R. W. positive ; Levaditi e Iamanoucki hanno avuto un’alta per- 
centuale di R. W. positiva nei paralitici, specialmente in quelle praticate nel li. 
quido cefalo-rachidiano. 

Naturalmente si ha una sensibile differenza tra i casi non eurati e quelli cu- 
rati; mentre nei primi si ha un'alta percentuale di Wassermann qo-itive, in quelli 
curati si ha una percentuale più bassa. La comparsa quasi costante della R. W. 
nei casi di tabe e di paralisi non curata, conferma l'opinione che ; condizione ne- 
cessaria per lo sviluppo di tale malattia sia una pregressa in'ezione luetica (senza 
sifilide nes«una tabe, nessuna paralisi). Cosiechè possiamo affermare che la R. W. 
è frequente nel siero dei tabetici e specialmente dei paralitici non curati ; negli 
uni e negli altri ancora più costante nel liquido cefalo-rach'd ano: per queste affe- 
zioni morbose d’altra parte abbiamo a tre prove che sono costanti e cl'e servono 
a svelare l'alterazione del tessuto nervoso anche quando mancano i sintomi cli- 
nici: la linfocitosi nel liquido cefalo-rachidiano, l'aumento delle globuline che si 
mette in evidenza con la reazione di Nonne-Appe!t, ecc. 

Di notevole interesse è lo studio sul contegno della R.W. nella sifilide 
ereditaria. La questione del valore della R. W. della sitilide ereditaria è molto 
complessa perchè si connette al meccanismo di trasmi-sione della sifilide ere- 
ditaria ed alle tanto discusse « Legge di Colles » e « Legge di Profeta ». La sifi- 
lille ereditaria infatti, come generalmente si ammette, può essere trasmessa 
con un triplice meccanismo: 

1° La sitilide può essere trasmessa direttamente dai genitori al feto, o 
per mezzo dell'ovulo o attraverso il germe paterno, o dell'uno o dell’altro 
insieme; può essere perciò di origine ovulare 0 spermatica od ovulo-spermatica. 

2° La sifilide passa dalla madre all'embrione o al feto, sano, all'atto del 
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concepimento, per via w/ero-p/lacentare. Questo passaggio all’embrione o al 
feto-sano, all’atto del concepimento, da parte della mailre si può avere sia che 
la madre venga contagiata nei primi mesi della gravidanza, sia che essendo 
sifilitica prima della gravidanza, abbia concepito in un periodo di latenza ed 
abbia poi trasmessa l’infezione al feto al pigaticei della sifilide, durante il 
corso della gravidanza stessa (sifilide post-concezionale). 

3° Si può avere infine che il feto venga concepito da una madre, che 
dal coito venga contemporaneamente contagiata e fecondata (sifilide concezio- 
nale): in que-to caso è probab le che la sifilide venga trasmessa al feto quando 
l'infezione si sarà generalizzata. 

La madre, come si vede, ha una parte preponderante nella trasmissione 
della sifilide. Es:a può essere portatrice diretta ed unica dell'infezione, ma 
può secondo alcuni rappresentare anche una parte passiva. In questo caso la 
sifilide embrionale di origine paterna può diventare sifilide materna : syphilis 
par choc en retour del Ricord. 

Appunto in questo caso alcuni autori, tra cui il Fournier, ammettono la 
legge di Colles, in quanto cioè essa signitica infezione della madre da parte 
del feto. La legge di Colles dice: un bambino procreato sifilitico non infetta 
mai la madre, sana in apparenza; o in altre parole, la madre di un eredo-siti- 
litico non viene mai infettata nel dare il latte al suo bambino, il quale invece 
è capace di contagiare un’altra nutrice non sifilitica. La legge di Profeta dice: 
la madre sifilitica non infetta mai il suo bambino, apparentemente sano, a 
meno che esta non abbia contratto la malattia negli ultimi due mesi di gra- 
vidanza, o in altre parole: un bambino nato da madre sifilitica è sempre 
immune e può perciò prendere latte dalla madre o da altra nutrice sifilitica 
senza infettarsi. 

Queste due leggi molto lungamente dibattute sono state interpetrate am- 
mettendo il passaggio di sostanze immunizzanti dal feto sifilitico per causa 
paterna, alla madre, per quanto riguarda la legge di Colles; e dalla madre 
sifilitica al feto per quanto riguarda la legge di Profeta. 

Io non starò a dilungarmi citando i molteplici argomenti che sono stati 
portati in campo dai vari autori, sia prò che contro le due leggi di Colles e 
di Profeta, perchè andrei oltre i limiti della trattazione propo-tami. 

Dirò tuttavia che il Bauer, che fu uno dei primi a controllare la legge 
di Colles e di Profeta, avendo praticato la R. W. sul siero di sangue di 125 
madri di bambini eredo-sifilitici, ed apparentemente sani, e sul sangue di 
127 bambini pure apparentemente sani, ma nati da madri sifilitiche, potè otte- 
nere nell’un caso e nell'altro un’alta percentuale di R. W. positive; concluse 
pertanto che le due leggi sono errate e la gran parte dei casi da esse contem- 
plate sono piuttosto da attribuirsi a sifilide latente. 

Knoepfelmacher e Lehndorff trovarono su 32 donne apparentemente sane, 
e che avevano partorito bambini sifilitici, 18 R. W. positive. 

Gli stessi autori praticarono la R. W. in 120 madri di bambini eredosifi- 
litici e li divisero in due gruppi: mettendo in un gruppo le madri apparente- 
mente sane e in un altro le madri con precedenti noti di sifilide; ottennero 
il 59 % di R. W. positive nel primo gruppo e il 72 % di R. W. positivè nel 
secondo gruppo. 4 

da notare che il risultato della R. W. varia nel neonato a seconda 
l'epoca in cui viene praticata, più o meno lontana da) parto. Gavini per esem- 
pio ha avuto la R. W. negativa in un bambino di pochi mesi nato da madre 
sicuramente sifilitica. Serra e Gentili riferiscono un caso in cui la R. W. fu 
negativa nel sangue del funicolo ombelicale del hambino, e positiva nel sangue 
estratto dalla vena del braccio della madre. : 

Ledermann fa rilevare come nei bambini nati da genitori sifilitici, ma 
senza sintomi clinici, la R. W. è spesso negativa, pur avendo i genitori mani- 
festazioni cliniche e serologiche dell’infezione. 

.  Thomsen e Boas su 88 bambini nati da madri sifilitiehe con manifestazioni 
in atto, ottennero 31 R. W. positive e 57 reazioni negative. 

Di questi 57 bambini a reazione negativa alla nascita, 42 rimasero sani 
per un periodo di osservazione per alcuni mesi, 13 presentarono in seguito 
manifestazioni sifilitiche e modificazione della R. W. da negativa in positiva ; 
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due che non presentavano sintomi clinici, venuti a morte vennero trovati 
affetti da alterazioni organiche di natura luetica. 

Riassumendo gli autori sono concordi nell’ammettere che nei bambini 
eredo-sifilitici con manifestazioni cliniche in atto la R. W. è positiva in un'alta 
percentuale di casi, al disopra del 90 ©; nei bambini eredo-sifilitici senza 
manifestazioni la R. W. è positiva nel 50 ®; di casi circa. 

Nelle madri che hanno generato bambini eredo-ifilitici la R. W. è molto 
irregolare nei risultati. Molto frequentemente esva è negativa in quelle madri 
apparentemente sane, che hanno generato bambini eredo-sifilitici. 

Esse però, secondo la maggior parte degli autori, come già ho più sopra 
accennato, debbono essere considerate come affette da sifilide latente e non 
semplicemente immunizzate dal figlio, secondo la legge di Colles. 

Analogamente molti bambini, di madre sifilitica, nati apparentemente sani, 
sono da considerarsi ugualmente eredo-sifilitici e non immunizzati sul senso 
della legge di Profeta; difatti molti di essi presentano reazione Wassermann 

ositiva e più o meno tardivamente presentano manifestazioni cliniche di natura 
uetica, 

Grande importanza assume inoltre la R. W. nella sifilide latente cioè nei 
periodi nei quali non «i hanno manifestazioni cliniche. Così anche nell’indirizzo 
terapeutico è chiaro che se noi riusciamo con la cura a cambiare la R. W. da posi- 
tiva in negativa e a mantenerla tale, abbiamo un elemento sicuro per giudicare del- 
l'efficacia di essa. La R. W. trova pure la sua applicazione pratica anche nel campo 
sociale, in riguardo al matrimonio. Quando si tratta di accordare il consenso al 
matrimonio la R. W. iev’essere applicata sistematicamente, ed i risultati vagliati 
con tutta coscienza ; una R. W. positiva certo non ci farà concedere il permesso 
richiestoci. 

Conceludend», il grande valore diagnostico della R. W. è innegabile ed è am- 
messo universalmente. La maggioranza degli autori, anche non ammettendone la 
specificità, accorda alla reazione un grande valore pratico. Certo questo valore 
è connesso intimamente ad una tecnica accurata ed esatta, ad uria esatta lettura 
ed interpretazione dei risultati, ad una valutazione scrupolosa dei dati anamnestici 
e clinici. 

A chi pratica la R. W. occorrono conoscenze dottrinali teorico-pratiche esat- 
te, occorrono consuetudini di laboratorio, nonchè esercizio e lungo tirocinio ; 
senza di ciò si cade inevitabilmente in molteplici errori e si hanno sovente false 
reazioni, le quali inducono a fallaci interpretazioni e a deduzioni non sempre con- 
formi al vero. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


PacnNIELLO, — Rilievi tecnici sulla preparazione della pomata antiluetica, (Gior- 
ae di Farmacia di Torino, n. 8, 1926). 


A seguito di alcuni casi denunziati di fenomeni irritativi provocati dalla po- 
mata anticeltica a militari che neavevano fatto uso, lA. ha proceduto ad accurato 
esame e ad analisi chimiche del prodotto, «dla cui è risultato che la pomata anti- 
celtica confezionata in tubetti di stagno, a seguito di una lunga conservazione 
e a causa di impurezze, sia pure lievissime, dei suoi costituenti, si altera spon- 
taneamente, Il calomelano, a contatto dello stagno e per la presenza di sostanze 
attivanti, viene gradatamente ridotto, così che in definitiva nella pomata, per 
buona parte od in tutto alterata, si riscontra: mercurio metallico, bicloruro di 
mercurio e cloruro stannico, ai quali devono imputarsi l’azione caustica e i con- 
seguenti fenomeni irritativi che si erano rilevati. y 

Per ovviare a tali gravi inconvenienti, e secondo disposizioni all’uopo impar- 
tite dalla Direzione centrale di sanità militare e su proposta dello stesso Istituto 
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chimico-farmaceutico militare, questo Stabilimento allestisce la « L'omata anticel- 
tica » della formula recentemente modificata da Gauducheau, conservata però in 
tubetti di gelatina elastica, nonchè un « Liquido anticeltico » di nuova composi- 
zione conservato in speciali tubetti di vetro, ritenuto di impiego più pratico. 
Questi due prodotti verranno sottoposti ad opportuni esperimenti presso due 
diverse Direzioni di sanità militare, perchè, dall'esito di tali esperimenti, si darà 
la preferenza all'uno od all’altro di essi, prima di diffonderne largamente Vl im- 
piego presso tutte le forze armate della Naziore, le quali pertanto vsano ancora 
temporaneamente, ma sotto speciali precauz oni adottate, la « omata antiluztica » 
della primitiva composizione. 


BineT F£ PeRON. — La migrazione intra-vasale dei proiettili di guerra (La Presse 
Médicale, n. 34, 1926). 


Gli AA. riferiscono l'osservazione di un ferito di guerra, che sin cal 1914 
portava al ventricolo destro una scheggia di granata migrata dalla vena femorale 
al ventricolo destro, senza risentirne alcun disturbo. Il proiettile fu rilevato in 
seguito ad esame radiografico praticato per altre indagini, trovandosi il malato in 
grave stato per tubercolosi polmonare, che fu causa della morte avvenuta dopo 
pochi giorni. All’autopsia si riscontrò la scheggia incastrata nella parete del ven- 
tricolo destro ed incapsulata da abbondante e spesso tessuto connettivo. 


Ropinò. — JI! filtro a sabbia sommerso nella depurazione dell'acqua potabile. — (Pa- 
dova, 1926). 


La depurazione dell’acqua a scopo alimentare per mezzo della filtrazione a 
sabbia sommerso è oggetto tutt'ora di studii da parte degli igienisti, dato che i 
pareri circa la interpretazione del meccanismo del fenomeno depurativo non 
sono ancora concordi. Infatti, scartata oramai la teoria meccanica sostenuta dai 
primi ricercatori, sì contendono oggi il terreno due nuove teorie : la fisico-chimica 
sostenuta dal Frei ed Frismann, e la biologica dalla maggior parte degli autori 
moderni con a capo il Kisskalt. 

L’A., servendosi di un filtro da esperimento, che in piccolo ripete in ogni minimo 
particolare quelli esistenti nelle grandi stazioni filtranti, ha eseguito indagini sia 
sulla supercie filtrante, che nell'acqua bruta e filtrata ed in tutta la massa delle 
sabbie, che hanno confermato l’importanza dei fattori biologici della filtrazione e 
li collezano a fenomeni colloidali. Secondo l'A., la così detta membrana biologica, 
allorquando è matura, ha, oltre che funzioni meccaniche, funzioni che si estrin- 
secano in fenomeni di attrazione verso tutti i microrganismi, i quali si trovano 
nel filtro e che vengono trascinati dall'acqua. E nel raggio di azione della mem- 
brana biologica ha riscontrato che la massima attività depuratrice è legata ai 
protozoi, i quali sono quelli che, fagocitando i germi vegetali, abbassano enorme- 
mente e rapidamente il tasso batterico nell'acqua bruta. Se alla microfauna pro- 
tozoaria si sostituisce quella metazoaria, distruggendo questa i protozoi, viene 
tolto al filtro il principale fattore della sua attività depuratrice : 

L’A. ha ancora dimostrato che all’azione fagocitaria dei protozoi, la quale è 
attivissima nella superticie del filtro, va aggiunta quella del batterioîago maggior- 
mente evidente nello spessore degli strati di sabbia, dove anche mercè l’attività bio- 
logica dei batteri (aerobi ed anaerobi) si verificano importanti fenomeni depurativi, 
per cui l’acqua filtrata anche chimicamente è potabile. Il massimo rendimento nella 
depurazione chimica e batteriologica si effettua alla base dello strato della sabbia 
fina, per cui PA. propone che per ottenere da un filtro a sabbia sommerso il mag- 
sior rendimento, sì debba aumentare lo spessore del primo strato e diminuire al 
minimo quelli di sostegno. 

L’A. ha ancora ottenuto un abbreviamento del periodo di maturazione del 
filtro, attivandolo come egli si esprime, coll'immettere colture di protozoi fa- 
cilmente ottenibili non solo nei laboratori, ma nello stesso ambiente esterno natu- 
rale : concetto questo nuovo e di grande importanza nella attivazione dei filtri a 
sabbia sommersi. Ed anche l’aerazione del filtro aumenta l’attività depuratrice. 

Il pregevolissimo lavoro, condotto sotto la sapiente guida del prof. Casagrandi, 
è stato presentato come tesi per il conseguimento del diploma di specialista in 
Igiene pubblica e colma una vera lacuna nel campo della depurazione delle acque. 
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Macciano. — Infiwenza del trauma toracico sull’insorgenza dei processi bronco- 
pneumonici. (La clinica medica italiana, n. 1-2, 1926). 


L'A, descrive due casi di trauma toracico seguìti il primo da un processo 
bronco-pneumonico acuto, con diplococco nell’espettorato e con tutta la sintoma- 
tologia della broneo- polmonite ; il secondo con successione di semplici fatti di con- 
gestione e di emotorace conseguente a frattura costale. L'A. aserive il primo ‘caso 
al primo gruppo dello Stern, che ripete il quadro classico della polmonite genuina 
e l’altro al secondo gruppo, che si distingue per un'intensa infiltrazione polmonare e 
febbre scarsa e di breve durata, assenza di sputo eroceo. Nell'ammettere l'influenza 
del trauma toracico sull'insorgenza della polmonite, ritiene quale causa unicamente 
invocabile la maggiore o minore resistenza individuale contro il germe, per la quale 
in taluni soggetti traumatizzati violentemente (2° caso) non compare una polmo- 
nite, mentre in altri colpiti da lieve trauma si manifesta l'infezione. 


LovacLio. — MAlemme note quasi costanti nell'andimento clinico del tifo nei vacci- 
nati (Gazzetta medica di Roma, n. 8, 1926). 


Da ricerche su un gruppo di tifosi curati nell’ultimo biennio fra militari in 
servizio, ai quali la vaccinazione era stata praticata da non più di un anno e fra 
quelli che subirono la vaccinazione preventiva parecchi anni addietro, VA. ha 
constatato che nei vaccinati la febbre ha un andamento frequentemente atipico ed 
irregolare ; la durata media di essa è alquanto minore nei vaccinati e più rare sono 
le forme iperpiretiche. Costante è la splenomegalia e frequente pure la roseola 
tra la fine del secondo ed il principio del terzo settenario e le enterorragie con le 
conseguenti peritoniti da perforazione ; non meno frequente è il dierotismo del 
polso. 


CaLENDOLI. — / vizi di refrazione dull'occhio. — - (Diagnosi e misura. — Patolo- 
gia e trattamento). Siracusa 1925, pag. 292, con 65 fig. nel testo. 


« Ho seritto queste pagine » scrive l'A. « allo scopo di volgarizzare una mi- 
gliore conoscenza dei vizi di refrazione tra i medici generici ». 

Non si può davvero scorrere con tanto istruttivo piacere questo libro se 
non possedesse profondità di conoscenze e maestria di espressione che lo rendono 
sommamente attraente, pur dopo la lunga teoria dei manuali del genere fin qui 
pubblicati. Per la forma piana ed accessibile esso è adunque alla portata di ogni 
medico, ma per la sua dovizia di suppellettile scientifica e pratica è un vero pron- 
tuario, alla mano anche dello specialista già consumato, 

Il libro è pervaso ed animato dallo spirito e dai metodi della grande Scuola 
del Reymond, che fu nostro comune Maestro indimenticabile e che tanta opera 
dedicò ai vizi di refrazione, ai problemi diottrici, alla diagnosi ed alla correzione 
dei vizi di refrazione. 

Un'analisi anche sommaria di ciascun capitolo mi porterebbe troppo a lungo. 
Ma non posso tacere, ad es., di quello, così notevole, sulla schiascopia. Il metodo 
del Donders, così semplice, in apparenza, per chi Jo conosce profondamente nella 
teoria e nella pratica, ma così astruso ed arduo per i novizi, viene esposto dall'A. 
con agile didattica, che, con piacevole mano, conduce il lettore, senza sforzo « per 
lo cammino alto e silvestro » ! ; 

Molto conveniente ed utile parmi il capitolo sull’occhialeria, argomento, per 
lo più, dagli oculisti negletto, proprio al pari dell’arte del formulare e della tecnica 
farmacologica, dai medici. 

Concludo affermando che l’opera dell'A. è guarnita di molte pratiche osserva- 
zioni, di dati, «li consigli, di ammaestramenti, che provengono sì dalla vasta sua 
coltura, ma che solo dalla pratica esperienza possono venire dettati. 

Preciso e completo nell’esposizione de’ metodi é dei processi, nulla l'A. ha 
omesso di quanto possa servire di guida al principiante nella pratica. Frutto que- 
sto della chiarezza d'idee sugli argomenti; e la chiarezza è figlia d’una vasta coltura, 
tenuta a giorno dalla pratica e dalla maturità professionale. 

Tal libro deve permanentemente sedere, a portata di mano, sul tavolo, non solo 
del neofita, ma ben anche su quello dello specialista, particolarmente poi nel gabi- 
netto dell’oculista militare, di cui parmi corredo assolutamente indispensabile. 


E. PASSERA. 
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FisHBEIn. — Influenza sperimentale nell'uomo (Journal American Medical Asso- 

sociation, n. 7, 1926). 

Durante l'epidemia 1918-19 sono stati eseguiti numerosi esperimenti, sia nell’e- 
sercito americano che nella popolazione civile. per determinare il modo di con- 
tagio e di sviluppo dell'influenza : 150 giovani sani si sono ofierti volontaria- 
mente per essere inoculati di materiale sicuramente influenzale o per contagio 
diretto ai colpi di tosse, od inoculando in gola secreto naso-faringeo o bronchiale 
o finalmente con iniezioni nel sangue di culture pure di bacillo influenzale. È 
risultato che soltanto tre casi e due dubbi di influenza si svilupparono, mentre 
furono frequenti le angine streptococciche. 

La mancanza cdi trasmissioni sperimentali in una malattia così contagiosa è 
spiegata dall'A. con la insufficiente virulenza del materiale usato e con la immunità 
naturale o acquisita dei soggetti, essendo molte ricerche state praticate nel corso 
dell'epidemia. Probabilmente l'influenza è più facilmente trasmessa nei suoi stati 
iniziali, durante l’ineubazione, mentre nel periodo delle suddette ricerche inter- 
correva parecchio tempo tra la presa del materiale e l’inoculazione. 


DE Saint Avip E:LEonarp. — Migrazione di um proiettile di guerra dalla coscia 
al polmoni. — (La Presse Médicale, n. 34, 1926). 


Il caso riportato dagli AA. rienarda un soldato ferito da scheggia di granata 
alla coscia sinistra nel 1917, il quale successivamente nel 1923 fu colpito da infiam- 
mazione polmonare acuta, che la radiografia dimostrò essere causata dalla scheggia 
migrata al polmone destro. (ili AA. ammettono che detta scheggia sia pervenuta 
al polmone subito dopo la ferita, percorrendo la via venosa fino al cuore, per essere 
quindi spinta dalla forte pressione del ventricolo destro nell’arteria polmonare 
fino ad una delle sue terminazioni del polmone e quivi sia rimasta per 6 anni senza 
provocare disturbi di sorta. 


Macran. — Risultati della prova rotatoria in 11006 soggriti normali. — (Annali di 

laringo-oto-rino-faringologia, n. 2,1926). 

L’A., presso l’ufficio psico-fisiologico per l'aviazione di Torino, ha avuto occasio- 
ne su circa 11.000 soggetti di raccogliere i dati forniti alla prova rotatoria dagli 
individui che non avevano mai sofferto in precedenza affezioni auricolari, ed ha 
constatato che vi sono soggetti assolutamente normali, i quali non presentano 
nistagmo post-rotatorio od hanno un post-nistagmo di brevissima durata, senza 
che questo fenomeno sia accompagnato da aleun disturbo od intolleranza alla 
eccitazione rotatoria. Il 2,64 %, degli individui esaminati non tollera l'eccitazione 
rotatoria, presentando reazione di diverso tipo : e di questi circa la metà ha un 
 post-nistagmo che dura più di 30 secondi. 


CONGRESSI 


XV° Congresso stomatologico italiano. 


Al XV Congresso stomatologico, tenutosi recentemente in Perugia, la Sanità 
militare fu rappresentata dal capitano medico Guido Degli Azzi, della Scuola di 
sanità di Firenze, il quale recò il saluto della Direzione centrale di sanità militare 
e l’augurio di proficuo lavoro per la riunione. Rispose a nome di tutti il presidente 
on. prof. Perna ringraziando e dicendosi ben lieto che il Corpo sanitario avesse, 
coll’invito di un suo rappresentante, apprezzato nel loro vero valore queste an- 
nuali riunioni scientifiche. 

Fra le interessanti relazioni presentate ricorderemo quella del prof. Cesare 
Cavina sulla restaurazione delle pseudartrosi e delle perdite di sostanza della man- 
dibola mediante trapianti ossei, di cui il materiale clinico fu tratto dai grandi mu- 
tilati della faccia dell'ultima guerra, ai quali il valente chirurgo ha ridato oltre che 
ia perfetta funzionalità dell'apparecchio masticatorio anche sembianze umane, 
compiendo così opera altamente scientifica ma soprattutto sociale ed umanitaria: 
i casì guariti sommano a parecchie diecine con guarigione stabile, constatata da 
almeno quattro anni. 
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Nella seduta di chiusura del Congresso fu trattato l'importante argomento 
sull’ordinamento e sulla funzione delle scuole post-universitarie di specializzazione 
in odontoiatria e protesi dentaria. Il prof. Cavallaro espose quanto anche in questo 
campo, con lodevolissima iniziativa, aveva fatto la Direzione centrale di sanità 
militare con l’istituzione presso la Scuola di sanità di Firenze di un corso annuo di 

rfezionamento per capitani e tenenti medici, con risultati veramente lusinghieri. 

on mancò però di osservare che il periodo di due mesi stabilito per la durata del 
corso gli sembrava troppo breve e formulò l’augurio che per l'avvenire fosse dato 
al corso maggiore sviluppo di tempo. 

Il capitano medico Degli Azzi rilevò che le ore di lezione e di esercitazioni 
pratiche, delle quali potevano fruire gli allievi alla scuola di Firenze, erano forse 
più numerose di quelle delle scuole di perfezionamento delle cliniche universitarie 
e che inoltre il nuovo assetto del gabinetto della Scuola di sanità, fornito di tutto 
il materiale scientifico più moderno e ricco di strumentario e di materiale clinico 
abbondantissimo, offriva agli allievi un'ottima e seria preparazione, affluendo al- 
l'ambulatorio una media giornaliera di 40 e più pazienti, senza contare il numero non 
indifferente di ufficiali. Fu infine avanzata la proposta che nei presidî ove non esiste 
servizio odontoiatrico militare esso venga disimpegnato del tutto gratuitamente 
da medici specializzati borghesi, che abbiano ricoperto il grado di ufficiale medico 
durante la guerra. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 
DECISIONI DI MASSIMA 


Catara*ta totale O. S. da trauma di guerra al sopracciglio sinistro. 


Il soldato in congedo D. C., di anni 42, contadino, ricorse contro un decreto 
del Ministero delle finanze che gli negava ogni pensione di guerra per una cataratta 
totale dell’occhio sinistro, giudicata, nei precedenti accertamenti, dovuta a fattori 
etiologici di carattere costituzionale. 

Sosteneva l’interessato che essa dovevasi attribuire ad un trauma di guerra, 
poichè in un combattimento a Castagnavizza, il 15 maggio 1917, aveva riportato 
una ferita al terzo medio del sopracciglio sinistro, per una scheggia di granata 
nemica. Per tale ferita aveva dovuto ricoverare in ospedali, ritornando poi, circa 
2 mesi dopo, in reparti di guerra. 

Congedato nel gennaio 1919, non aveva chiesti accertamenti prima del 7 set- 
tembre 1923, quando il Collegio medico di 1° grado, gli trovava una cataratta to- 
tale a sinistra, matura, con V. = movim. mano a pochi em. ; essendo l’altro occhio 
emmetrope e normale con V.= 1. Il Collegio stesso aveva dichiarato di non potersi 
pronunziare circa la dipendenza di tale affezione da causa di servizio ; ma la Dire- 
zione di sanità escludeva decisamente che la medesima potesse provenire od essere 
aggravata da causa di servizio, perchè trattavasi di malattia dovuta a fattori 
costituzionali, sorta molto tempo clopo il congedo e senza alcuna relazione con la 
ferita riportata 6 anni prima. 

Il Collegio medico-levale, tenuto conto della successione dei fatti e del comples- 
so delle circostanze, considerando : 

che la cataratta fu bensì riscontrata la prima volta, in sede di accertamento, 
il 7 settembre 1923, ma doveva essere certo in formazione da parecchio tempo, se 
fin da allora risultava già matura ; 

cho essa non poteva venire attribuita a fattori ereditari, nè a cause disera- 
siche comuni per alterato ricambio, fattori e cause delle quali mancava in atti 
ogni constatazione, testimoniando anzi i medesimi della valida costituzione orga- 
nica del paziente e dell’ottimo stato di nutrizione e sanguificazione generale, con 
organi sani ; 

che non si poteva neppure parlare, data l'età, di cataratta senile ; 

che l’esperienza clinica e gli ammaestramenti scientifici hanno invece bene 
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assodato, e da tempo, che con grande frequenza traumi, specie se fortemente 
scotenti, come quelli per scoppio di granata, non solo se diretti sul globo visivo, ma 
pure anche sulle regioni orbitarie. periorbitarie e del capo, possono essere seguiti 
da opacità del cristallino, suscettibili di evolversi in modo ora rapido, ora lento, 
ed anche lentissimo, di anni cioè, fino a cataratta totale: opacità che nel loro 
esordio spesso sono periferiche e passano inavvertite o sono trascurate dal portatore; 

che il ricorrente, contadino, occupato ai suoi lavori e certo non dotato di 
fine qualità attentive, non aveva chiesti evidentemente accertamenti se non al- 
lora quando il disturbo visivo a sinistra si era reso patente e manifesto ; 

ha espresso il parere che ira il trauma di guerra del 15 maggio 1917, sul so- 
pracciglio sinistro e la cataratta pure a sinistra, constatata il 7 settembre 1923, 
dlovevasi ammettere un nesso causale e conseguenziale ; e che perciò questa ultima 
dovevasi giudicare dipendente da causa di servizio di guerra. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare dal 1° al 31 ottobre 1926). 


BoLocna. — Tenente colonnello medico GesvuaLDO GiAaRRUSSO, — Un caso di 
sclerosi a placche. 


L’O. presenta un soldato affetto da sclerosi a placche. Accennato alle difficoltà 
diagnostiche, sì trattiene sulla etiologia, tuttora oscura, dell’affezione in rapporto 
specialmente alla presunta natura luetica ed agli studi recenti di autori francesi 
e tedeschi su uno spirocheta cui si attribuisce specificità infettiva. Illustra quindi 
il decorso e fisiopatologia delle varie forme e l'anatomia patologica della sclerosi 
a placche, rilevando infine l’utilità diagnostica dell'esame oculare e del liquido 
cefalo-rachidiano e l’incertezza e gli scarsi risultati della terapia. 


Genova. — Maggiore medico Cesare IMPERIALE. — Sulla rachianestesia. 


L’O. riferisce sulla rachianestesia colla tropococaina, praticata nel reparto 
chirurgico su oltre 400 interventi, e ne illustra la facile tecnica ed i risultati sod- 
disfacenti ottenuti. Conclude che la rachianestesia può rendere i migliori servizi 
laddove è controindicata la narcorsi generale, nei pazienti cioè con lesioni epatiche. 
cardiache, renali, mentre non è da consigliarsi nei grandi traumatizzati, nei soggetti 
a Wassermann positiva e negli individui colpiti da infezioni generalizzate dell’or- 
ganismo. 


Parma. — Capitano medico VirciLio Grassi. — La tubercolosi polmonare nelle 
collettività militari. 

Premesso che l’esercito, non ostante le visite accurate di arruolamento, non 
può ritenersi immune dalla tubercolosi o per reviviscenze di focolai latenti, © 
sopratutto per contagio diretto, l’O. ritiene che quest’ultimo sia il fattore più 
temibile nella diffusione dell’infezione. Parla quindi dei rapporti della guerra 
con la tubercolosi e del trattamento dell’infezione nella collettività militare, basato 
sopratutto sulla pronta eliminazione degli infetti. 


PracENZA. — Maggiore medico GennaRO Romano. — Sul trattamento delle 
fratture della clavicola. 


Esposti alcuni cenni anatomici ed i vari meccanismi di produzione della 
frattura della clavicola, lO. rileva che la riduzione e la coattazione è facile, mentre 
il mantenimento di essa è presso a poco impossibile. Accennato agli inconvenienti 
dovuti a difetto di cura, descrive i vari apparecchi dopo la riduzione, dai più sem- 
plici ed immediati coi triangoli di Major, a quelli gessati, tra i quali egli preferisce 
l'apparecchio Le Dentu. Ritiene infine che la sutura sia indicata nei casi di com- 
pressione nervosa e di raccorciamento considerevole della clavicola. 
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NapoLi. — Maggiore medico ALFREDO GERMINO. — Un caso di morte timica. 


L’O. riferisce sul reperto di un’autopsia da lui praticata su un militare morto 
improvvisamente, al quale fu riscontrato: notevo'e ipertrofia della glandola 
timo, della pituitaria e degli elementi linfatici dell'intestino e della milza ; ipo- 
plasia delle tiroidi, delle surrenali e dei testicoli. Illustra lo sviluppo, la struttura 
e la fisio-patologia del timo, integrando l'esposizione con proiezioni luminose, e 
parla infine delle varie forme cliniche e delle dottrine emesse per spiegare il mec- 
canismo patogenetico della morte timica. 


Roma. — Tenente colonnello medico RosoLino ‘CraurI. — Due casi di malattia 

di Friedel Pick. 

L'O. illustra due casi con sindrome cardio-epatica. Il primo riguarda una 
recluta presentante pseudo-reumatismo articolare destro, fegato grosso e duro, 
fenomeni netti di pericardite adesiva. esiti diretti di pleurite diaframmatico- 
mediastinica destra ; il secondo riguarda un brigadiere di P. S. con stenosi insuf- 
ficienza mitralica, fegato grosso, edemi e dispnea. Ritiene che il complesso sinto- 
matico rappresenti una manifestazione della polisierosite tubercolare, e che debba 
parlarsi di sindrome e non di malattia di Pick, e che, in tali casi, possa tentarsi 
la peoricardiolisi. 


VENEZIA. — Tenente colonnello medico OrLaNDO CasTIGLIOLA. — Sul tratta- 
mento delle varici con iniezioni di salicilato di soda. 

L’O. descrive il trattamento della varici con iniezioni intravaricose di 
salicilato di soda preconizzato recentemente dal Valentin Fernandez, il quale si 
prefigge lo scopo di ottenere l’obliterazione delle varici provocando una reazione 
endoflebitica essudativa con formazione di trombi, che, organizzandosi rapida- 
mente, determinerebbero la chiusura definitiva. L'O. non è molto favorevole a 
questo metodo, anche pei risultati negativi ottenuti con iniezioni di soluzione con- 
centrata di carbonato di soda, proposte dal Sicard, ed afferma che il trattamento 
chirurgico, specie nei primi stadi, dà risultati indiscutibilmente più sicuri. 


Venezia. — Maggiore medico GrorgIio SaccoMANI. — La proteinoterapia nel 
trattamento delle linfoadeniti veneree. 

Con una ricca statistica personale l'’O. espone i notevoli risultati ottenuti 
con la proteinoterapia metodicamente eseguita nei primi stadi di linfoadeniti 
inguino-crurali veneree ed anche nello stadio di fusione, quantunque in forma assai 
limitata. 
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(Estratto delle dispense n. 29-53 del 1926) 


I. — CircoLARE n. 483 del 15 luglio 1926. — R. decreto n. 1420 che stabilisce le nor- 
me per gli esami per l'avanzamento ad anzianità ed a scelta per gli ufficiali del 
corpo sanitario del R. esercito, i 


1) Esame per l'avanzamento a scelta (facoltativa) al grado di tenente colonnello. 


Art. 2. — L'esame per i maggiori medici che aspirano all’avanzamento & 
scelta (facoltativa) consisterà in quattro prove: ; 
1° Prova pratica, di medicina legale militare (scelta di un caso, su 9 grupp! 

di malattie, per il quale occorra dare un giudizio medico-legale) ; 
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2° Prova orale, su argomenti di amministrazione (amministrazione di un 
ospedale militare principale, secondario o di una infermeria presidiaria e mansioni 
amministrative dei rispettivi direttori) ; 
> 3° Prova orale, su argomenti della branca medico-chirurgica che il candi- 
dato coltiva (dissertazione su un tema della specialità dato 24 ore prima) ; 

4° Prova pratica, sul servizio sanitario in guerra. 


Art. 3° Le prove 1%, 2%, 3% avranno luogo presso l'ospedale militare di 
Roma, la prova pratica (4%) avrà luogo presso la Direzione centrale di sanità 
militare e consisterà in interrogazioni sulla norme per il funzionamento del servizio 
sanitario in guerra, ed applicazioni pratiche a situazioni logistiche concrete. 


Art. 4. L'esame per i maggiori chimici-farmacisti, che aspirano all’avanza- 
menti a scelta (facoltativa) avrà luogo presso l'ospedale militare di Roma e consi- 
sterà nelle seguenti prove : 

1° Prova scritta, su un tema riguardante il servizio chimico—-farmaceutico 
militare ; 

2° Prova orale, di chimica farmaceutica ed analitica e di preparazioni sin- 
totiche e galeniche usate in terapia ; 

3° Prova orale, riflettente argomenti cli amministrazione (parte farmaceu- 


tica) e di servizio sanitario in pace e in guerra. 
2) Esame per l'avanzamento a scelta (obligatoria) al grado di maggiore. 


Art. 5. — Peri capitani medici l'esame, di cui all’art. 3° della legge 11 marzo 
1926, n. 398, avrà luogo presso l'ospedale militare di Roma e consisterà di 3 gruppi 
di prove. : 

1° Gruppo. — Prova orale unica, sul servizio sanitario in guerra e opera- 
zioni per la mobilitazione (tesi n. 10), nonchè sulla igiene militare (tesi n. 6). ; 
20 Gruppo. — Prova unica, orale e pratica, di anatomia chirurgica e di 
medicina operatoria (tesì n. $); 
3° Gruppo : 
a) prova prima, pratica, di clinica medica e di clinica chirurgica, con 
applicazione di medicina legale militare ; 
b) prova seconda, scritta di patologia della specialità medico-chirurgica 
che il candidato coltiva ; 
c) prova terza, pratica, di anatomia patologica (interpretazione anatomo- 
patologica delle lesioni riscontrate in un cadavere, o in pezzi isolati e discussione 
relativa). 


Art. 6. — Per i capitani chimici-farmacisti l'esame, di cui all art. 3° della 
legge 11 marzo 1926, n. 398, avrà luogo presso l'ospedale militare di Roma e con- 
sisterà di 3 gruppi di prove : 

1° Gruppo. — Prova unica scritta, su argomenti di chimica farmaceutica 
(temi n. 51 : il candidato svolgerà uno dei 3 temi estratti a sorte) ; 
20° Gruppo : 

a) prova prima, pratica, consistente in un’analisi qualitativa minerale, 
con numero indeterminato di anioni e cationi ; 

b) prova seconda, pratica consistente in un'analisi quantitativa mine- 
rale ponderale e volumetrica e con separazione di corpi ; 

c) prova terza, pratica, consistente nella identificazione di un medici- 
nale compreso nel manuale dei medicamenti in vigore per l’esercito, e nei relativi 
saggi di purezza e del titolo indicati dal manuale stesso ; 

d) prova quarta, pratica, consistente in un’analisi bromatologica (tesi nu- 
mero 16); 

3° Gruppo. — Prova unica, orale, su argomenti di servizio sanitario in pa- 
ce e in guerra, nonchè di amministrazione, specialmente riferentisi al servizio 
farmaceutico militare. 


3) Esame (obbligatorio) per l'avanzamento ad anzianità al grado di capitano medico. 


Art. 7. — Peri tenenti medici l'esame di idoneità all’avanzamento ad anzia- 
nità, di cui all'art. 3° della legge 11 marzo 1926, numero 398, avrà luogo presso 
l'Ospedale militare di Roma e consisterà in tre gruppi di prove : 
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1° Gruppo : 
a) prova prima, orale, di traumatologia di guerra, (tesi n. 5); 
b) prova seconda, orale, di igiene militare, (tesi n. 3); 
c) prova terza, orale sul servizio sanitario in pace e in guerra (tesi n. 4); 


29° Gruppo : 
a) prova prima, pratica, dì anatomia topografica, (tesì n. 23); 
b) prova seconda, pratica, di medicina operatoria, (tesi n. 16); 
3° Gruppo : 
a) prova prima, pratica, di clinica medica e chirurgica, (su due serie di 
malati corrispondenti l’una a malattie mediche, comprese le veneree e l’altra a 


malattie chirurgiche comprese le oftalmiche e le auricolari) ; 
h) prova seconda, orale e pratica, di medicina legale militare. 


Art. 8. — Peri tenenti chimici-farmacisti l'esame di idoneità fisica all’avan- 
zamento ad anzianità di cui all'art. 3° della legge 11 marzo 1926, n. 398 e al pa- 
ragrafo 49 lett. 5) delle norme esecutive, avrà luogo presso il gabinetto di chimica 
nell’Ospedale militare di Roma e consisterà in due gruppi di prove : 


1° Gruppo : ; 
a) prova prima, pratica, consistente in un'analisi qualitativa minerale 
di non meno di 4 anioni e 4 cationi ; 
b) prova seconda, pratica, consistente nel saggio di purezza e di eventuali 
sofisticaziom «li un medicinale compreso nel manuale dei medicamenti in vigore 
per l’esercito ; 


2° Gruppo. —- Prova unica, orale, sui regolamenti e disposizioni riflet- 
tenti il servizio chimico-farmaceutico militare e contabilità relativa. 


Art. 9. —— Per tutti gli esami (facoltativi ed obbligatori), ai quali saranno 
sottoposti gli ufficiali medici, funzionerà una stessa Commissione giudicatrice, la 
quale sarà così composta : tenente generale medico, presidente ; nove ufficiali su- 
periori medici, di cui tre almeno colonnelli, da designarsi dal Ministero, membri. 

La commissione potrà essere suddivisa in sotto-commissioni secondo norme 
che darà il presidente. 

Per tutti gli esami (facoltativi ed obbligatori), ai quali saranno sottoposti gli 
ufficiali chimici-farmacisti funzionerà una stessa Commisssione giudicatrice, la 
quale sarà così composta: un maggiore generale medico, designato dal Mini- 
stero, presidente ; un colonnello medico designato dal Ministero ed il colonnello 
capo del servizio chimico-farmacentico, membri. 


AVVISO. 


N Giornale di medicina militare, allo scopo di sempre più favorire i propri 
abbonati, ha stabilito per il 1927 un abbonamento cumulativo con l'Universo, ri- 
vista geografica illustrata dell’Istituto geografico militare. 

I prezzi sono stati fissati nella seguente misura : 

Utticiali in S. P. E. ed in congedo L. 50 
Non militari L. 70 

Coloro che aderiranno a tale abbonamento cumulativo dovranno rivolgere le 
richieste direttamente all'Istituto geografico militare in Firenze, che invierà ai 
sigg. Abbonati, a titolo di gratuito omaggio, carte o pubblicazioni dell’I. G. M. 
a loro scelta per un importo di L. 10, computate a prezzo di catalogo. Resta inteso 
che il suddetto abbonamento cumulativo potrà essere fatto entro il mese di febbraio 
1927 al più tardi; dopo tale data rimangono aperti gli abbonamenti ad ognuno 
dei due periodici ai prezzi normali 


Direttore responsabile: Arturo CasARINI, tenente colonnello medico. 
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I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . . , . 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
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II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


Ill Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 , 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 
S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 


premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ... . 
M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
a Rel TIE E NEO 
M. Cusani. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906. . . ...... 
C. De Cesare. Studio delle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . .....,. 


P. ImBrIaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 


dotte in fototipia). - Roma. 1903... ....i.. ria 
P. ImBrIACO. Le operazioni più frequenti mella chirurgia di guerra, con 112 
Invare:=-Firtonte; ISPE << ulianni £ ie la È a 


ANTROPOMETRIA MrLtrare. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
Pata nd: = Rambo 0 ole Drain © monia ee irta dae ht 
Vol. II. (Datî demografici e biologici) - Roma, 1905 . 


F. Barorrio e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato pra 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
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L. BerNnARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .......... 


A. CasaARINI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasarInI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... .... +. è +4 è è» 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre — Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giurnale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicoli 
di tre fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 
8. Il prezzo dell'abbonamento è; 


Per l’Italia e Colonie ............... REA iI IRR L. 24 — 

er l’estero ........ ida PREC ORI AGI VEST RO EVE ENNIO sessi» 6 

È titani » 4- 

RIE:EPAIIORIO, PORIIRRA SER 3 dee Lorena » 4,50 

Il supplemento contenente | 7tuolî ; a 
pià del censo daniturà in Italia STAI AA una » 15 

militare costa ( Aall'Estero........ccccciccaristtdò » 18— 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R, Esercito (in servizio attivo, in pesta 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo del supplemento è ridotto a 
L. 8, Non si trasmettono ricevute per gli abbonamenti personali. 


5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese, Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 


6. I signori abbonati militari in effettività di servizio eranno ] , 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. usati ii 
7. Per | soli utticiali medici (dell'Esercito e della Marina), i alunque 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di naticina neiliara cà Cali cnnali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. Per ottepere tale facilitazione cumula- 
tiva gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Ammipistrazione del 
periodico del proprio corpo. 


8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltant b si 
i mt o per gli abbonamenti delle persone 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli 
autori. Si fo speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe ta a 
sospenderne la pubblicazione. 


2, Salvo casi eccezionalissimi, In correzione delle bozze sarà fatta zichò 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ir MEott ve ui 


3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotogra accom» 
pagnassero le memorie sono a casco degli autori. ii orli 


4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e coll e numera- 
ria ta fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, fetptespiaio, Panico do ritengo 


5. Il prezzo degli estratti, per gli autori dell 
Rm e memore che li rmehledano, è regolato dalla 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


TIPI DI ESTRATTI NUMERO DELLE COPIE cas Le calo 
50 100 | 200 oltre 200 
. | | Î 
desde gii BIT 80 
Metis nuo | 140 120 


GU estratti minori di un foglin si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


meno. 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che nm i foglio, si con- 
tano come metà, purchè però l’urdinazione non sia inferiore a 50 Pre ae PIRO 


&. I manoscritti non si restituiscono, I lavori brevi avranno la precedenza. 
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per il prof. dott. Adamo Moscucci, maggiore medico e 
libero docente nella R. Università di Siena 
(capo,reparto) 


Finò a poco tempo fa si credeva che il tifo, il paratifo, il colera, la dis- 
senteria, ecc. venissero contratte mediante introduzione di cibi e bevande 
nel tubo gastro-enterico dei microbi patogeni specifici di dette infezioni; 
si riteneva che i microbi giunti nel canale intestinale vi si moltiplicassero 
nel suo contenuto dando origine a veleni potenti i quali, assorbiti dalla 
mucosa, venivano versati nel torrente circolatorio producendo il quadro 
clinico proprio alle dette malattie. Si riteneva insomma che il tifo, il para- 
tifo, la dissenteria, fossero di origine enterogena. Oggi tale concetto dot- 
tronario è stato completamente battuto sperimentalmente dalla Scuola 
d’Igiene di Roma il cui Direttore, Prof. Giuseppe Sanarelli, ha potuto in 
modo inconfutabile dimostrare che tali infezioni non hanno alcuna origine 
enterogena, ma sì vero un'origine ematogena. 

Infatti i microbi della febbre tifoidea, del colera, ecc. non possono 
raggiungere il tubo intestinale attraverso lo stomaco perchè sarebbero 
prima uccisi dal contenuto gastrico non solo, ma anche una volta giunti 
il loro sviluppo sarebbe impedito per l’azione spiccatamente battericida 
della secrezione enterica normale. 

Ed allora come si originano tali affezioni le quali, oltre a dare un qua- 
dro clinico generale caratteristico, dànno localizzazioni anatomo-patolo- 
giche costanti, più o meno gravi interessanti sempre date zone del tubo 
intestinale ? 

Il Sanarelli ha in modo esauriente dimostrato con esperienze rigo- 
rose e pazienti, condotte per lunghi anni fino dal 1892 ed ora riassunte in 
un suo pregevole volume, che dovrebbe essere letto da tutti i medici, ve- 
nuto alla luce nell’ottobre decorso (1), che i microbi delle già citate infe- 
zioni penetrano nell’organismo attraverso le formazioni linfatiche delle 
fauci, che continuamente assorbano germi patogeni e non patogeni che 
arriechiseono abbondantemente la cavità buccale. 

Detti microbi una volta penetrati nell’organismo animale, per quella 
particolare proprietà che hanno e che il Sanarelli ha chiamato entero- 
tropismo, vengono trasportati per mezzo della circolazione generale verso 
le pareti intestinali che aggrediscono da tergo. Penetrati così nelle tuniche 


(1) G. SANARELLI. — Nuove vedute sulle infezioni dell'apparato digerente. 
- Casa Editrice Luigi Pozzi - Roma. 
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intestinali ed annidatisi nella sotto mucosa, specialmente nel tessuto lin- 
fatico, vi si moltiplicano, producono il loro veleno specifico e dànno luogo 
alle ben note sindromi cliniche e a tutte quelle alterazioni anatomiche ca- 
ratteristiche del tifo, del paratifo, del colera, della dissenteria. 

Però a difesa dell'organismo animale contro tali microscopici nemici 
sta la mucosa intestinale che in condizioni normali rappresenta un emun- 
torio molto attivo e di massima importanza ; il suo epitelio è fisiologica- 
mente in grado di liberarsi dei microbi e di altri elementi estranei che la 
assaltano alle spalle, scaricandoli nel canale intestinale il quale viene così 
a funzionare come un tubo di drenaggio. 

Ma le condizioni fisiologicamente normali della mucosa intestinale 
possono in dati momenti subire un'alterazione o un arresto per una infi- 
nità di cause sia intrinseche all’organismo sia estrinseche ; allora le sue 
forze di difesa vengono a diminuire 0 a mancare e si ha così il sopravento 
delle forze nemiche con tutte le conseguenze più o meno gravi fino, in 
alcuni casi, come pur troppo il medico è costretto a constatare, a raggiun- 
gere la conseguenza estrema, cioè l’esito letale. 

Ma per quale intimo processo biologico avviene questa diminuzione 
o perdita delle forze di resistenza delle pareti intestinali di fronte alla inva- 
sione microbica ? Diminuite le forze di difesa della mucosa intestinale per 
le svariatissime cause suaccennate, si altera e sì modifica anche lo stato 
e la costituzione dei colloidi dell'intestino quale organo funzionante, ap- 
portando così un dislocamento di ioni e di conseguenza una inversione dal 
loro segno elettrico. È noto che ogni batterio ha il suo segno elettrico po- 
sitivo o negativo, fenomeno che ben si osserva all’ultramieroscopico ; 
l'esperienza è elegantissima nella sua semplicità, si potrebbe chiamare 
la contraddanza dei microbi ; si allestisce 1a preparazione con una sospen- 
sione microbica costituita da due specie : l’una dotata di segno elettrico 
positivo per esempio con gonococchi, l’altra con segno elettrico negativo 
per esempio con colibacilli, si vedrà all’ultramieroscopio che ognuna di 
queste specie si trasporterà verso il polo che l’attrae e, ad ogni cambia- 
mento nella direzione della corrente si assisterà ad un inerocio assai inte- 
ressante delle masse microbiche che si trasporteranno a destra 0 a sinistra, 
e reciprocamente ubbidendo alla manovra che noi faremo con il commuta- 
tore ; in tal guisa la contraddanza microbica la potremo sospendere o pro- 
lungare a nostro piacimento ; tale fenomeno avviene perchè, come si sa, 
i segni uguali si respingono, i segni contrari sì attraggono; quindi se i mi- 
erobi nella mucosa intestinale invece di trovare i colloidi di questa con se- 
gno elettrico uguale a loro gli trovano con segno elettrico contrario in- 
vece di essere respinti e scaricati nel cavo intestinale funzionante, come si 
è detto, a mo’ di tubo di drenaggio, saranno trattenuti nelle maglie o negli 
organi ghiandolari della stessa mucosa ; ove si moltiplicheranno dando ori- 
gine a dannosi focolai batterici e quindi alle consecutive entero-patie quali 
il tifo, il colera, la dissenteria, ece. 

Quando si rifletta alla straordinaria complessità e alla estrema sensi- 
bilità reattiva, posseduta da quel mirabile reticolato nervoso che domina 
tutte le manifestazioni vitali del tubo gastro-enterico e che avvince, intrec- 
cia, e rende solidali fra loro gli organi e gli elementi cellulari delle tuniche 
intestinali, non sarà difficile spiegarsi la ripercussione, talora imponentis- 
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sima, che un circoscritto e forse impercettibile focolaio microbico, è in 
grado di avere sulle condizioni e sulle funzioni di questo o quel settore 
dell’apparato digerente. 

Tale fenomeno è in modo mirabile dimostrato sperimentalmente :- 
se sì iniettano in una placca del Peyer di un robusto coniglio un po’ di vi- 
brioni colerici, sebbene l’intestino degli erbivori, e più specialmente quello 
dei conigli, abbia movimenti vermicolari abbastanza torpidi e reagisca 
tiaccamente agli ordinari atti operatori e ai vari stimoli meccanici, termici, 
chimici, ecc. non di meno la penetrazione dei vibrioni in una placca del 
Peyer è subito seguìta da una reazione locale violenta e quasi spasmodica 
che si propaga lungo le pareti dello intestino tenue il quale quasi istan- 
taneamente reagisce con estrema vivacità, mediante contrazioni anulari 
e ondate contrattili vivacissime, peristaltiche ed anche antiperistaltiche, 
che si trasmettono da una estremità all'altra del tubo digerente. Questo si 
dilata, si restringe, si arrossa o impallidisce alternativamente, con grandis- 
sima rapidità. Tale reazione tumultuaria delle anse intestinali è dovuta 
evidentemente a riflessi nervosi, motorî e secretori. 

Fra le diverse conoscenze ancora emerse dagli studi del Sanarelli sul 
gastro-entero-tropismo dei microbi, studi controllati e accettati dalla gran 
maggioranza dei clinici e dei batteriologici italiani ed esteri, come : il Bes- 
son, il Roger, Kocher e Tavel, Bezangon e Philibert, il Rho, il Castellino, il 
Lucatello e tanti altri in pregevoli opere di recente pubblicate, rimane an- 
che chiarita la sorte concernente i batteri che penetrano incessantemente 
nell'organismo e che, ghermiti tosto dai fagociti, attraverso la circolazione 
linfatica e sanguigna, vengono trasportati verso le pareti dell'apparato 
digerente, che ne affettuano per ultimo la espulsione. Klein di Amserdam, 
che ha studiato questo argomento, calcola che soltanto 1°1,10 % del nu- 
mero totale dei microbi fecali siano vivi mentre il 98,90 % di essi sarei. 
bero morti. / 

È a tutti noto che il bacillo di FEscherich (bacterium coli) è ospite” 
normale dell’intestino e vive allo stato saprofitico ; però in alcune 
circostanze può diventare anche molto virulento specialmente durante 
l'infezione tifica. A proposito il Buchard, nel suo grande trattato di 
Patologia generale pubblicata a Parigi nel 1896, parlando delle prime 
ricerche di Sanarelli sulle febbri tifoidi sperimentale tra Valtro scrive : 
« Rimane constatato: 1° La grande scarsezza, se non l'assenza del bacillo 
« tifico, nelle deiezioni dei tifosi, mentre il colibacillo vi si riscontra sempre 
«in grande abbondanza e in condizioni di virulenza; 29° La funzione pato- 
« genetica di questo stesso colibacillo nel corso della stessa febbre tifoidea. 
«La patogenesi, adunque, della febbre tifoidea deve essere interpretata 
«nel modo seguente : il bacillo di Eberth, subito dopo la sua penetrazione 
« nell'organismo umano, si localizzerebbe nel sistema linfatico. Ivi si 
« moltiplicherebbe facilmente e produrrebbe subito la sua potente tossina, 
«la cui azione si farebbe sentire, da una parte sui centri nervosi, mentre 
« attaccherebbe, dall'altra parte, in modo quasi elettivo, le mucose e più 
«specialmente la mucosa dell’intestino tenne. Questa azione che può es- 
«sere esercitata dalla tossina sola, indipendentemente dalla presenza dei 
«microbi produttori, è abbastenza potente per provocare con rapidità, 
« violente congestioni venose, estese infiltrazioni embrionarie, ipertrofia 
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« delle placche del Peyer, processi infiammatori, emorragici, ulcerosi del 
«tenue e sopratutto una completa desquamazione dello epitelio intesti- 
«nale; fatto questo di grande importanza perchè in tale momento entre- 
«rebbe in scena il colibacillo, il quale, per l'influenza della tossina tifica 
«e per le gravi alterazioni della mucosa intestinale, diviene molto viru- 
«lento, pullula in misura straordinaria e non tarda a rimanere il domina- 
« tore del canale digerente. » 

Il colibacillo, divenuto così virulento, può portarsi fuori dell’intestino 
tenue e, per mezzo della circolazione generale, aggredire organi lontani 
producendovi processi patologici i più vari, attribuiti erroneamente da 
alcuni al bacillo di Hebert ; perchè in tali focolai morbosi venne riscontrata 
la forma bacillare simile alla hebertiana, ma invece imputabili, come rigo- 
rose ricerche lo dimostrano, al bacillo di Escherich. 

Studente del 6° anno di medicina, fui io tra i primi a pubblicare al- 
cune ricerche di laboratorio che dimostrano quale grado di virulenza possa 
acquistare il colibacillo e quali lesioni, a distanza dall’intestino, possono 
originarsi dalle sue localizzazioni. 

L'occasione me la offrì un giovane di 19 anni ricoverato nella seconda 
metà di luglio di quell’anno nella Clinica Medica (Sezione Terapeutica del 
R. Policlinico di Siena) per grave infezione tifoidea ; contemporaneamente 
a lui vennero ricoverati anche sua madre e suo fratello per la stessa infe- 
zione. Pubblicai le osservazioni e le ricerche eseguite nella Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche (n. 1, anno 1896). Riassumo la parte che può più 
interessare, 


Nell’ammalato in esame nei primi giorni della quarta settimana di malattia 
cominciarono a comparire alle spalle, al terzo superiore delle braccia e al sacro, 
accessetti della grandezza di una moneta da 2-5 centesimi all’incirea (vecchio 
tipo) che, svuotati del loro pus, avevano tendenza ad una pronta riparazione. 

Il decorso dell’infezione tifica tenne il suo ciclo ordinario senza complicanze 
inquietanti delle vie respiratorie e delle meningi, ad eccezione di lieve delirio alla 
fine della seconda e nei primi giorni della terza settimana. Il malato, cominciando 
a migliorare notevolmente, passò apiretici i primi tre giorni della quinta setti- 
mana. Ma nei dì successivi si notò un leggero inalzamento vespertino della tempe- 
ratura, qualche volta preceduto da sensazione di freddo, con oscillazioni dapprima 
da 37.9 a 38.2 ; una sera la temperatura s'inalzò a 39.8. 

Non avevamo nessun sintoma di una ripresa dell’infezione tifica intestinale 
e neppure altri dati per spiegarci la ragione di questa piressia ; soltanto dalla gra- 
fica della temperatura supponemmo che si avesse qualche focolaio di suppura- 
zione profonda non accessibile ai nostri esami. 

Il 31 di agosto notammo un tumoretto indolente del volume di una noc- 
ciuola nella fossa clavicolare sinistra, che dava una sensazione molto indecisa di 
fluttuazione ; tre o quattro giorni dopo, alla base del collo posteriormente, il ma- 
lato avvertì una sensazione molesta di stiragliamento, che gli inceppava i movi-. 
menti della testa ; al tempo stesso notammo un leggero inalzamento che in poco 
tempo aumentò considerevolmente, mentre il tumoretto nella fossa sopraclavico- 
lare, già accennato, rimaneva stazionario. Palpando il nuovo tumore insieme alla 
forte tensione sì aveva sensazione lontana, ma abbastanza chiara, di fluttazione 

La temperatura la mattina non oltrapassò mai 37.5-37.9, mentre la sera sa 
liva fino a 38.5-39.-39.8. 

Il giorno 5 settembre il chirurgo praticò un’incisione profonda del tumore e al 
disotto del muscolo cucullaris trovammo una sacca ripiena di pus; tanta era la 
pressione sotto cui si trovava il focolaio, che appena intaccato, si ebbe un vero 
zampillo di marcia per una lunghezza da circa un metro e mezzo. Fu mia cura di 
raccogliere un po’ di quel pus, con provetta sterilizzata, per studiare quali microbi 
vi sì trovassero. 
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Svuotata completamente la cavità del pus contenutovi e che poteva in tutto 
sommare a 200 centimetri cubi, notammo che il tumoretto nella fossa sopra 
clavicolare era scomparso e la suddetta cavità si presentava come costituita da 
tante loggie di forma irregolare, venendo nell’insieme a prendere un'ampiezza 
all'incirca di un uovo grosso di gallina. 

Della cavità dell’ascesso si ebbe la cicatrizzazione in un tempo relativamente 
breve. 

Il paziente non ebbe più febbre e riacquistò ben presto le forze uscendo poi 
guarito dall’ospedale. 

Dal liquido purulento raccolto nella provetta sterilizzata innestai per stri- 
sciamento quattro tubi contenenti gelatina e li portai nella stufa a 379. 

Dopo 24 ore circa notai nei tubetti un notevole sviluppo di colonie, che esa- 
minate al microscopio risultarono costituite da innumerevoli mierococchi ; inoltre 
osservai pure una forma bacillare a varia lunghezza, abbastanza numerosa, presen- 
tante i caratteri del bacillo di Hebert o di quello di Escherich. 

Si coloriva molto bene con i colori basici di anilina. 

Per fare la diagnosi differenziale tra il bacillo di Escherich e quello di Hebert, 
poco punto valore hanno i caratteri fondati sulla reazione che questi mierobi danno 
nelle piastre di gelatina lactosata al tornasole, oppure sulla proprietà che ha il coli- 
bacillo di coagulare il latte, avendo Dubief dimostrato che il bacillo tifico lasciato 
a lungo nella stufa coagula esso pure il latte, o altri mezzi dai diversi A_A. indi- 
cati, per cui ho seguìto il metodo di Perdrix, il quale consiste nelle colture in brodo 
al lattosio e carbonato di calce ; non senza però aver fatto culture piatte in capsule 
di Petrì. Innestai con le diverse colonie sviluppatesi nella coltura piatta (in cui 
al microscopio avevo notato la forma bacillare) otto tubetti di brodo lactosato. 

Tornai ad osservarli circa 12 ore dopo e trovai alla superficie del liquido di 
ogni tubetto un notevole numero di bollicine di gas, il che rappresenta la reazione 
differenziale tra il bacillo di Escherich e il bacillo di Hebert. 

A tutti è noto che una volta questi ascessi post-tifici erano ritenuti come quasi 
una difesa dell'organismo contro l'infezione, si diceva che per tale mezzo la ma- 
teria peccans veniva eliminata. 

Più tardi si è creduto che l'agente patogeno di tali postumi dell’infezione fosse 
lo stesso bacillo di Hebert ; oppure, come sostengono diversi autori, che tali asces- 
si siano dati da stafilococchi e da streptoccchi. 

Coneludevo quindi che : nel tifo (0 dopo) il b. coli può essere causa di ascessi 
a distanza ; perchè questo mierobio quando, per condizioni speciali, come nel tifo, 
colera, dissenteria, ecc., acquisti virulenza e si moltiplichi grandemente e sia tra- 
sportato in regioni più o meno lontane, ivi stabilisce un luogo di minor resistenza, 
potendo così essere l’agente precipuo della suppurazione. 

Fu poi anche dimostrato che il bacillo coli, una volta divenuto virulento, può 
essere causa di meningiti, di oîtalmie, ecc. 


Da principio abbiamo accennato alla provenienza bucco-faringea dei 
microbi che, attraverso la circolazione linfatica e sanguigna, raggiungono 
da tergo le pareti intestinali producendovi (in determinate condizioni del- 
la mucosa intestinale stessa) focolai patologici e dando luogo alle note for- 
me cliniche del tifo, paratifo, colera, dissenteria, ece., tale processo di mi- 
grazione microbica avviene per mezzo di tutte quelle abbondanti forma- 
zioni linfatiche che, nella regione delle fauci, costituiscono l'anello di Wal- 
deyer e che rappresentano una vera spugna assorbente di microbi e di 
elementi estranei che, nelle cavità bucco-faringea vengono ininterrotta 
mente afferrati dai fagociti, portati in circolo e avviati verso gli emuntori 
naturali più specialmente nell’intestino. 

Dagli studi che sono stati compiuti sino ad ora, specialmente dai larin- 
gologi, sugli apparati linfatici più importanti dell’anello di Waldeyer, cioè 
sulle tonsille palatine, può dedursi la grandissima importanza che assu- 
mono tali organi quali vie di ingresso dei batteri nell'organismo. 
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Le tonsille costituiscono, forse, gli organi più infetti e più frequente- 
mente ammalati del corpo umano. Alla loro superficie si trovano, natu- 
ralmente tutti i microbi possibili che capitano nella cavità buccale ; 
ma soltanto quelli che penetrano nell’interno, assumono una indiscuti- 
bile importanza. IM laringologo Winchler ha dichiarato che, fra tutte le 
tonsille da lui asportate in seguito a strette indicazioni, solo il 2 % erano 
sterili. 

Egli vi trovò quasi sempre gli streptococchi, gli stafilococchi, gli pneu- 
mococchi, ecc. Anche il Davis, in 109 tonsille asportate, trovò 90 volte 
streptococchi emolitici virulenti, 6 volte il pneumococco, una volta lo 
strettococcus mucosus, ecc, Lo stesso autore insieme a Lasagna, avendo 
inoculato negli animali streptococchi isolati da tonsille asportate, hanno 
osservato che questi germi si localizzavano più specialmente nelle artico- 
lazioni e nello endocardio. Horner e Wittmaach hanno rilevato la singo- 
lare tenacia con la quale i bacilli difterici si insediano nelle tonsille dopo la 
difterite. Non si riesce ad allontanarli se non asportando le tonsille stesse. 

Molti autori ritengono che le tonsille possono essere le vere porte 
d’ingresso delle infezioni tubercolari, anche a distanza. Su 106 tonsille 
asportate dal Mitehel, in soggetti recanti linfoadeniti tubercolari cervicali, 
hel 38 % vennero trovati, con il semplice esame microscopico, i bacili 
tubercolari e nel 22-30 % l'infezione tubercolare potè essere trasmessa 
nelle cavie. 

In altri casi nei quali le tonsille vennero asportate senza tenere conto 
della cnesistenza di adeniti, lo stesso Mitehel, Van Ree e Weller trovarono 
i bacilli tubercolari nel 9 % nel 3 % e nel 2.8 % del loro materiale. 

Ito ha potuto accertare, con due autopsie, che la tubercolosi tonsil- 
lare può essere anche primaria. Infatti il Hramer, avendo trattato con tu- 
bercolina 60 pazienti che presentavano semplicemente delle affezioni ocu- 
lari, osservò ben 16 volte il sopravvenire di angine catarrali, follicolari e 
lacunari, imputabili a reazioni specitiche e indici probabili di focolai ba- 
cilliferi di natura tubercolare. 

In conclusione: le tonsille, specialmente quelle colpite da processi 
flogistici cronici (e sono forse la maggior parte), debbono riguardarsi come 
pericolosi recettacoli permanenti di microbi ! Ora si sa che la linfa prove- 
niente dalle tonsille si riversa nel tronco cervicale e nella vena succlavia : 
è facile quindi capire come i microbi di provenienza tonsillare, patogeni e 
non patogeni, introdotti in tal guisa nella circolazione generale, vengono 
eliminati nel modo già detto, cioè attraverso gli emuntorî naturali. 

Ma in casì determinati, è ban probabile che i microbi patogeni si fis- 
sino in taluniorgani, dando origine a processi morbosi specifici. Così Hiimmel 
attribuisce molte affezioni articolari a mierobi di provenienza tonsillare. 
Landsteiner ed altri ammettono che anche la penetrazione del virus della 
poliomielite acuta, possa avvenire attraverso le tonsille. Di seguito sono 
state anche descritte delle meningiti successive a tonsilliti acute. Pollitzer 
ritiene che nell’albuminuria ortostatica, come pure nell’albuminuria mi- 
nima, la soppressione del focolaio infettante tonsillare prevenga la produ- 
zione di nefriti gravi. 

Insomma si deve ritenere che la mierobicità delle tonsille rappresenta 
lo stato abituale, e la loro flogosi acuta, subaeuta o cronica, così frequente, 
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costituisce un pericolo permanente e un focolaio inesauribile di batteri 
che, in buona parte, finiscono prima 0 poi con lo scaricarsi nella circola- 
zione generale. Quest'ultimo còmpito, come già si è detto, spetta ai fago- 
citi che afferrano i batteri e li trasportano per vie e circuiti ancora in gran 
parte ignorati, di regola fino alla sottomucosa del tubo gastro-enterico, 
donde si effettua, in generale, la loro escrezione, secondo il meccanismo 
che è stato già illustrato dalle ricerche sprimentali di Stassano. Questo 
autore ha, infatti, dimostrati che la diapedesi dei leucociti attraverso le 
mucose e più specialmente attraverso la mucosa digerente, è uno dei prin- 
cipali mezzi dei quali si serve l'economia per sbarazzarsi dei principî che 
le sono di danno o che risultano semplicemente inutili. 

I leucociti si impadroniscono dei microbi, dei corpi estranei, delle so- 
stanze di ogni specie, anche se solubili, con cui vengono in contatto e, 
poscia, si dirigono verso l’intestino attraverso cui si scaricano. 

Richet figlio e Girons hanno studiato l’eliminazione intestinale dei 
più comuni microbi patogeni iniettati direttamente nelle vene ed hanno 
osservato che : il pneumococco si elimina sempre per l’intestino, lungo 
tutto il percorso ; il bacillo dissenterico si elimina esclusivamente attra- 
verso l’appendice ed il grosso intestino ; lo streptococco sopratutto attra- 
verso l’appendice e inoltre per l’intestino e lo stomaco ; il bacillo tifico s0- 
pratutto per l’appendice e poi per l’intestino. 

A questo modo avverrebbe, secondo Charles ed altri, anche l’elimi- 
zione intestinale dei sali di mercio, di manganese e di arsenico, del peptone, 
della morfina e della stricnina, della ricina, ecc.; quindi è sicuramente 
da ritenersi che, oltre i mierobi, anche i veleni da essi prodotti vengono 
eliminati per la via intestinale per mezzo della intensa diapedesi che mol- 
ti autori hanno osservato alla superficie della mucosa del tubo digerente, 
così verrebbero eliminati incessantemente materiali più svariati addive- 
nendo alla epurazione naturale permanente dell'economia dell’organismo, 

A conferma di questo vi sono anche recenti ricerehe di Bunting e di 
Huston, i quali hanno dimostrato che quantità enormi di linfociti passano, 
ininterrottamente, dalla circolazione generale nel canale digerente. Di 
conseguenza la superficie mucosa del canale digerente e le sue forma- 
zioni linfatiche debbono riguardarsi come i principali emuntorî dell’or- 
ganismo, 

Accettate ormai le nuove vedute sulla patogenesi delle enteropatie 
secondo quanto ha dimostrato il Sanarelli, rimane doveroso fare brevi 
considerazioni sulla terapia, che troppo da vicino interessa tutti i pazien- 
ti affetti dalle più svariate forme morbose. È noto quanto valore, fino alla 
esagerazione, sia stato dato agli antisettici intestinali nell’infezione eber- 
tiana. Liebermaister riteneva possibile, mercè un buon purgante sommini- 
strato a tempo, di fare espellere con le feci «il virus tifico non ancora 
ben fissato nell’intestino ». Altri clinici illustri, quali il Traube, il Niemeyer 
e il Wimderlich avevano preconizzato il calomelano come un rimedio lo- 
cale eroico per fare abortire il tifo. Il De Giovanni curava il tifo con l’it- 
tiolo, il De Renzi con la naftalina, il Cantani con l'acido fenico, ecc. Può 
dirsi che non esista prodotto farmaceutico, dotato di qualche proprietà 
antisettica o antiputrida, che non sia stato preconizzato e largamente 
usato non solo nel tifo, come cura e come prevenzione, ma anche nel colera, 
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nella dissenteria e, in genere, in tutte le enteriti ritenute di natura infet- 
tiva. 

Dobbiamo ora noi medici seguire i concetti terapeutici fini ad ora in 
voga, oppure gettare questi in un canto come ferri vecchi, fuori uso e 
anche, qualche volta, nocivi? Io sono di opinione che molto bisogna tra- 
lasciare, specialmente nell’uso troppo esagerato dei disinfettanti intesti- 
nali ; però penso anche e, l’esperienza ci sostiene, che aleuni di questi deb- 
bono essere sempre utilizzati con logica terapeutica, dal medico, special- 
mente il calomelano all’inizio dell'infezione tifica ; il salolo e il benzo- 
naftolo durante il decorso dell’infezione e l’iposolfito di Na associato alla 
resorcina in soluzione per enteroclisma ; nonchè tutti gli altri sussidi di 
azione generale come fermenti, cardiocinetici, ecc. 

I sopracitati farmaci, ritengo, per la loro azione chimica e per la loro 
scissione in altri corpi entro il tubo digerente agiscono, date le dosi che si 
adoperano, non tanto come veri e propri disinfettanti od antiputridi, ma 
favorendo quell’azione difensiva dello epitelio intestinale contro il tifo, 
paratifo, colera, ecc., di cui avanti abbiamo parlato e quella intensa dia- 
padesi attraverso la mucosa stessa osservata dai vari autori che ho citato. 

Però come per altre molteplici affezioni, anche per le enteropatie, la 
parte principale, la più utile, riguarda la profilassi. Essendo ormai dimo- 
strato che il punto di partenza di molti germi infettivi, specie di quelli a 
localizzazioni intestinali, è la mucosa della cavità naso-bucco-faringea, 
le di cui formazioni linfatiche si sono rivelate ormai quali principalissime 
porte d’ingresso di ogni specie di microbi, patogeni e non patogeni; ne 
viene di conseguenza che l'odierno canone fondamentale di una razionale 
profilassi individuale, specie delle infezioni a microbi enterotropi, dovrà 
logicamente consistere in una più accurata pulizia ed in una più assidua 
sorveglianza della bocca, della mucosa naso-faringea e dei loro organi 
linfatici, cioè nella cosidetta « profilassi orale ». 

Anche al 58° Congresso delle Società Scientifiche, tenutesi nell’aprile 
decorso a Parigi, il Teissière hà richiamato l’attenzione sulla necessità di 
esercitare una maggiore sorveglianza sulla bocca e sulla dentizione, a co- 
minciare dall’età infantile. Su tale necessità gli stomatologi vi hanno sem- 
pre insistito ; ma oggi si impone come un imprescindibile dovere, aven- 
done avuta una precisa conferma dall’indagine sperimentale. 


* 
* >* 


Le nuove conoscenze hanno, infine, apportato, seppure ve ne fosse 
stato bisogno, un altro appoggio in favore delle vaccinazioni specifiche. 

Le statistiche riguardanti gli esiti delle vaccinazioni antitifiche ese- 
guite durante la grande guerra, parlano anche oggi con una eloquenza di 
cifre, che non ammette dubbi. 

Negli anni successivi a quelli della guerra, la notevole diminuzione 
della febbre tifoide nella popolazione maschile adulta, in confronto di 
quella femminile della stessa età, segnalata in tuttii paesi già belligeranti, 
sta a dimostrare che gli effetti benefici della vaccinazione antititica non 
sono molto transitori. Essi si sono fatti risentire per un periodo ben più 
lungo di quello che era stato generalmente previsto. 
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Coneludendo : da quanto ho esposto intorno alle nuove vedute sulle 
enteropatie ; per la difesa contro le malattie infettive emerge chiara, te- 
nendo il primo posto, la necessità di una profilassi a mezzo di accurata e 
quotidiana disinfezione del cavo orale ; la necessità (di indiscusso valore) 
delle vaccinazioni specifiche; e, ad infezione avvenuta, è doveroso ricorrere, 
a parer mio, all'impiego di quei sussidi terapeutici, fisici e chimici, che 
hanno più resistito alla critica razionale ed eliminatrice del Clinico ; non 
dimenticando però mai che ogni ammalato è un’entità patologica a sè, 
anche se vari soggetti sono colpiti contemporaneamente dalla medesima 
forma morbosa ; che il primo dovere del medico, di fronte all’ammalato, 
è quello di fare di tutto per non nuocergli ; specialmente con l’uso di una 
politerapia, spesso deleteria. Quindi, fatta la diagnosi, maneggiare bene 
e sapientemente la terapia, cosa di estrema importanza e delicatezza ; 
poichè, altrimenti, il medicamento può divenire, in mani poco esperte e 
poco scientificamente addestrate, un’arma assai pericolosa per il paziente. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


MALATTIA DI FRIEDEL PICK ‘ 


per il prof. Rosolino Ciauri, tenente colonnello medico, libero docente 
di patologia speciale medica 


Vi presento due casi : uno di essi sarà analizzato nei suoi dettagli, 
poichè difficilmente troverete una descrizione nei comuni trattati; l’altra 
ha importanza semiologica banale, ma servirà a dimostrarvi come a fi- 
gure cliniche similari si possa pervenire per cause e lesioni differenti. 


l=Micas Pietro di anni 20, stagmaio, da Pavia, recluta della classe 1906, 
è stato inviato all'ospedale con la diagnosi di reumatismo articolare. 

Egli non ha precedenti eredo-familiari degni di rilievo ; non vi sono malati 
o morti di tbe. tra i suoi ascendenti o collaterali. Non è alcoolista, nè fumatore, 
nè si è mai contagiato di malattie veneree o sifilitiche. 

Frequentando il primo o secondo anno di scuola elementare, sofferse un primo 
attacco di reumatismo poliarticolare che guarì in pochi giorni senza conseguenze. 

D’allora e sino ad oggi ha sofferto altre 7-8 di simili crisi, caratterizzate da 
tumefazioni dolorose di varie articolazioni, predominanti alle ginocchia, febbrili, 
e che scomparivano dopo pochi giorni senza lasciare tracce articolari e senza il 
soccorso dei preparati salicilici. Fu messo a far lv stagnino ; ma vi ha accudito con 
sofferenza, poichè egli si affapna ad ogni più piccolo sforzo. 

Ecco in breve tutte le notizie anamnestiche, le quali fanno subito pensare ad 
uno dei soliti casi di reumatismo recidivante con probabili localizzazioni cardiache. 

Quando vidi la prima volta l’ammalato, constatai una duplice serie di fe- 
nomeni, di cui aleuni si modificarono in brevissimo tempo fino a scomparire, altri 
invece persistono e sono degni di tutta la nostra attenzione. 


(1) — Conferenza agli ufficiali medici del presidio di Roma, 
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Egli ebbe nei primi cinque gioriîì un tipo febbrile continuo-remittente, con 
massimi vesperali fra i 389-399 ; il polso era frequente (100-110 pulsazioni), rit- 
mico e molle ; la pelle si mantenne secca e non madida di sudore con quell’odore 
Pic al che è proprio dei reumatici ; le urine erano cariche e senza elementi pato- 

ogici. 

L'individuo, longitipo, discretamente nutrito e sanguificato, con pannicolo 
adiposo ben conservato e muscolatura nutrita e tonica, con miero-poli-adenopatia 
cervicale ed inguinale, aveva aspetto assai sofferente e preferiva la posizione cli- 
nostatica. Aveva affanno (35-40 respiri al minuto), colorazione cianotica dei prolabiî, 
della punta del naso, delle gote e delle estremità distali delle dita ; affanno e cianosi 
si accentuavano facendo muovere attivamente l’infermo od invitandolo a fare lo 
pere del ponzare. Tali disordini si attenuarono grandemente con il declinare della 

ebbre. 

Importanti furono le determinazioni articolari, le quali hanno avuto un’evo- 
luzione straordinaria. Al suo ingresso, difatti, l’infermo presentava una enorme 
tumefazione globosa del ginocchio destro, ricoperta da pelle pallida, nella quale 
appariva un intenso reticolo venoso estendentesi fino al terzo medio della coscia. 
calda, con rotula nettamente ballottante e limitazione dei movimenti articolari 
che erano alquanto ma non squisitamente dolorosi. Presentava ancora artralgie 
molteplici nelle giunture tibio-tarsiche, nel ginocchio sinistro, nei gomiti, nei polsi 
e nelle piccole articolazioni delle dita. 

Nel secondo e terzo giorno di sua degenza si tumefecero lievemente il ginocchio 
sinistro e molto lievemente le articolazioni tibio-tarsiche. Sottoposi l’infermo al 
trattamonto salicilico-alcalino (salicilato e bicarbonato di sodio ana gr. 12 al 
giorno), e, come soglio fare rutinariamente nella poliartrite reumatica, ad impacchi 
di salicilato di metile sulle articolazioni sofferenti. Verso il quinto giorno scomparve 
ogni artralgia ed ogni tumefazione articolare. Ciò è veramente insolito nel reuma- 
tismo articolare volgare ; poichè 60 grammi di salicilato di sodio non liquidano in 
cinque giorni una poliartrite reumatica. 

Come reliquato dell’affezione poliarticolare sofferta si è notato solo un lie- 
vissimo ballottamento rotuleo a destra ed una leggera crepitazione all’esterno delle 
rotule. 

La radiografia delle ginocchia ha dimostrato struttura normale dei capi arti- 
colari. 

La seconda serie di fenomeni attrasse fin dal suo ingresso tutta la mia atten- 
zione : essa consisteva e consiste in disordini complessi a carico dell'apparato re- 
spiratorio e circolatorio, da una parte, ed in alterazioni imponenti della morfologia 
del fegato, dall’altra. Si ha inoltre subcianosi prolabbiale, alle orecchie ed alle 
estremità distali delle dita, la quale si accentua sottoponendo l’infermo a qualche 
sforzo. 

Sono turgide permanentemente le giugulari esterne, specie a destra; notate 
alle regioni carotidee, al giugulo una vera danza di pulsazioni, di cui solo una 
novantina sono sincerone col polso radiale ; tale turgidezza venosa è in certo modo 
influenzabile dagli atti del respiro, poichè si riduce leggermente nelle profonde in- 
spirazioni ed aumenta nelle profonde espirazioni. Non si riesce a palpare alcun im- 
pulso arterioso giugulare. 

Nella parte alta del petto, nelle regioni sottoclavicolarisi nota un intenso re- 
ticolo venoso ed una pulsazione multipla, ad ondata, dal basso all’alto, nel III- 
IV-V spazio intercostale di sinistra, nella zona del precordio ; essa coincide con 
tutta la rivoluzione cardiaca, parte cioè col polso radiale e parte con la diastole. 
Con la palpazione non si riesce a delimitare l’itto della punta, ma si raccoglie 
una vibrazione diffusa a tutto il precordio. 

La percussione fa notare la punta al V spazio sinistro un po’ all'indentro del. 
l’emiclaveare, il contorno destro dell'area cardiaca, con la sua parte più convessa, 
al IV spazio a circa em. 1 % all’esterno della margino-sternale destra, la parte più 
alta del contorno sinistro, lungo la parasternale. al III spazio. 

Non vi è aumento dell’ottusità del manubrio sternale ed i limiti del fascio va- 
scolare sono normali. Si notino questi fatti: turgore permanente delle giugulari 
esterne, reticolo venoso sottoclavicolare, aumento dell’ottusità cardiaca in ciò 
che nel metodo da me studiato si chiama corda inferiore. Questo aumento è lieve 
(circa em. 14 14) ed è a carico del contorno «destro dell’area cardiaca ; se esso dovesse 


MALATTIA DI FRIEDEL PICK 503 


interessare la sostanza del ventricolo destro, dovremmo trovare spinta in fuori 
la punta, come avviene nei vizi mitralici; l'aumento deve quindi riguardare la 
sezione auricolare destra del cuore. Abbiamo difatti trovato una maggiore ridu- 
zione di suono nell’inter-scapolo-vertebrale destra e, radioscopicamente, riduzione 
dello spazio prevertebrale destro. 

Date tali constatazioni, dobbiamo presumere di non trovare un vizio valvolare, 
ma qualche cosa che ostacoli il deflusso della cava superiore. È inutile infatti at- 
tardarsi a cercar rumori: vi è eretismo cardiaco (90-95 rivoluzioni al minuto). 
ma i toni sono netti, un po’ risonanti, ritmici. 

Proseguendo nell’esame dell’apparato respiratorio, si rileva riduzione del fre- 
mito vocale tattile, del suono e del respiro, senza rumori avventizi, nella regione 
infra-scapolare destra ; il margine polmonare inferiore è quivi poco mobile. 

Ho studiato e fatto osservare, in migliaia di casi, ai dottori Gallo e Malfitano. 
tale sindrome ; essa, quasi costante normalmente alla base destra, deve con ogni 
probabilità stare in correlazione con la presenza del fegato e non può avere fisi- 
camente valore di addensamento pleuro-corticale se non quando si associa al- 
l'abolizione o ad una riduzione evidente della spostabilità del margine inferiore. 
Ciò è evidente nel nostro caso ed ha, assieme alla constatazione radiologica di un 
opacamento basale destro, con scomparsa del seno e segno di Williams positivo, 
un valore ‘univoco. 

Tali fatti cardiaci e respiratorî, furono da me esattamente rilevati all’esame 
fisico eseguito nel primo giorno di degenza dell’infermo e trovarono piena conferma 
al controllo radiologico eseguito dal dott. Cogliati. Egli, oltre i fatti che abbiamo 
esposti, ha riscontrato : area cardiaca ingrandita nella sezione ventricolare ed atriale 
destra, contorno dell’area poco netto, con perdita del dettaglio delle curve e delle 
insenature ; l’opacità del contorno destro sfuma nell’opacità pleurale basale destra; 
Wenkeback negativo; spazio pre-vertebrale normale. 

Proseguendo nell'esame dell’addome colpisce un certo svasamento nella regione 
sopra-ombelicale ; non vi è traccia di marezzamento venoso sopra e sotto la linea 
ombelicale trasversa. Anche quando il malato respira tranquillamente, si vede una 
linea oscura, mobile dall’alto in basso, la quale dall’intersezione della parasternale 
sinistra con l’arco costale, passando per la metà della xifo-ombelicale, prosegue 
obliquamente sino a raggiungere l’ombelicale trasversa nel fianco destro. 

La palpazione ci fà vedere che tale linea mobile è costituita dal margine del 
fegato, il quale è arrotondato e duro e presenta un’incisura un po’ a destra della 
xifo-ombelicale ; la superficie del fegato, finemente granulosa, è duro-fibrosa ; 
l’intumescenza si muove nettamente nelle inspirazioni ed è assolutamente indo- 
lente, sia spontaneamente che alla palpazione. La percussione ci dice che il limite 
superiore dell’ottusità epatica è normale : essa arriva alla quinta costa lungo l’emi- 
claveare ed alla VII lungo l’ascellare media. La misurazione fa rilevare che il fe- 
gato è aumentato in tolo di circa quattro dita al disotto del suo limite inferiore 
fisiologico. 

a milza non si palpa ; lo spazio di Traube è normale ; non si rilevano tracce 
di liquido libero peritoneale anche nella posizione genupettorale. Non si ascoltano 
soffi o sfregamenti nella regione epatica. 

L’esame dell'urina è negativo. 

Non ho creduto di procedere ad esami speciali: non ho eseguito la R. W., non 
la Casoni, non la Ghedini-Weinberg, non qualcuna delle tante reazioni tubercoli- 
niche, e ciò non per misoneismo o per ostilità preconcetta agli esami di laborato- 
rio, ma perchè i fatti clinici hanno un significato univoco e chiaro. 

Soltanto mi duole di non essere arrivato a tempo ad estrarre un po’ di conte- 
nuto articolare del ginocchio destro per farne un’inoculazione alla cavia. 


Riepilogando nel nostro caso ci troviamo di fronte a tre sindromi: 
1° una sindrome poli-articolare, con artralgie e tumefazioni multiple, a 
carattere nettamente flussionario, e che scompare in pochissimi giorni; 
2° una sindrome toracica, costituita da una parte da segni netti di una 
pregressa pleurite diaframmatica e mediastinica, e dall’altra da segni netti 
di un ostacolo al deflusso del sangue nella cava superiore senza lesioni 


504 MALATTIA DI FRIEDEI. PICK 


endo-miocardiche ; 3° una sindrome addominale costituita da un fegato 
grosso e duro senza segni di ostacolo al flusso portale. 

Procediamo all’analisi di esse per studiarne l’essenza e la loro cor- 
relazione 

Dissi che non si può liquidare un reumatismo poliarticolare in po- 
chissimi giorni con 60 grammi di salicilato. Chi ha pratica di reumatismo 
sa bene come le determinazioni articolari, le quali sono essenzialmente 
delle periartriti, si protraggono per mesi non ostante le proteino-stomosino- 
e siero-terapie, le quali lasciano, anche in questa malattia, il tempo che tro- 
vano ; sa ancora come occorre dare talvolta chili di salicilici per vincere 
l’affezione articolare e prevenire o curare l’endocardite che è quasi co- 
stante nel vero reumatismo. 

Quando una poliartrite assolve il suo decorso in breve tempo, anche 
senza il soccorso dell'acido salicilico, bisogna pensare ai cosidetti pseudo- 
reumatismi, di cui esistono tante forme quante sono le infezioni e che ri- 
velano sempre uno stato di setticemia, Ne ho personalmente visto nelle 
malattie esantematiche, nel tifo petecchiale, nelle malattie del gruppo 
eberthiano, nella setticemia melitense, nelle streptococciemie, nella pa- 
rotite epidemica, nella dissenteria amebica, e, sovra tutto. nella tu- 
bercolosi, nella quale assumono prevalentemente la forma di artralgia 
molteplice. 

Un degente al letto n. 3 del mio reparto (Priv........, della VII com- 
pagnia di Sanità) mi venne inviato con una enorme tumefazione del gi- 
nocchio destro, con deciso ballottamento rotuleo ; durante la degenza 
ho potuto assistere all’insediarsi di una grave pleurite sinistra e di una 
peritonite plastica: anche in tale caso di polisierosite tubercolare la si- 
novite doveva certamente ritenersi della stessa natura. Una poliartrite, 
ad intensa reazione sinoviale, flussionaria, a rapida evoluzione, specie se si 
è associata 0 si associa attualmente a flogosi delle grandi sierose, deve 
sempre far sospettare la tubercolosi, come una poliartrite con intensa rea- 
zione peri-articolare, a lenta evoluzione, con pronte localizzazioni endo- 
cardiche, significa reumatismo volgare. 

Qualcuno potrebb? obbiettare che, in tali casi, una cuti-reazione, una 
deviazione del complemento, una Wildbolz, ecc., potrebbero derimere la 
questione. Niente è più pretenzioso di una simile affermazione come già 
esposi nel mio lavoro sul Trialismo anatomo-clinico della tbe., presentato al 
JI Congresso internazionale di Medicina militare nel 1923. La euti-rea- 
zione, positiva in quasi il 100 % degli adulti civili, è destituita di valore 
clinico, e vale, se è negativa, nei tubercolotici gravi a segnare uno stato 
di anergia. Tutte le altre reazioni hanno, per l’incostanza dei loro risul- 
tati, valore incerto e discutibile. 

Ha grande valore certamente l’inoeulazione nelle cavie ; ma essa dà 
risultato negativo in quello che Poncet detinì reumatismo tubercolare, 
che fu strenuamente combattuto dai suoi conterranei, ma che aprì cer- 
tamente la via a nuove indagini e vedute sulla tbe. 

Il reumatismo tubercolare ha caratteri negativi; le lesioni sarebbero 
d'indole tossica e non presenterebbero follicoli e bacilli. Esso può essere 
aento 0 cronico. Nella forma acnta si è ora in presenza di artralgie multiple 
erratiche, senza fenomeni obbiettivi, ora di localizzazioni mono- o poli- 
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articolari, nelle grandi articolazioni, con carattere flussionario, passando 
da un’articolazione all'altra senza lasciar traccia, e per nulla influenzabili 
dall’acido salicilico. Tra le forme croniche Poncet descrisse una poliar- 
trite cronica deformante, una polisinovite cronica, l'artrite secca, il 
reumatismo tbe. anchilosante. Ma pure descrisse varie forme di reu- 
matismo tubercolare ab-articolare, tra cui il reumatismo cardiaco, com- 
prendente l’eretismo cardiaco, l’endocardite, la pericardite che finisce 
nella sinfisi. È capitato a Poncet come un po’ a tutti i neofiti, che il 
fanatismo può indurre ad una concezione troppo unilaterale sulla natura 
delle cose. 

Leriche, che con Poncet si è occupato molto della tubercolosi infiam 
matoria, dice che, in presenza di un reumatismo acuto o eronico, la prima 
idea del medico debba essere di ricercare con l'esame elinico se la tbe. non 
lo spieghi. Egli è che si può diagnosticare più o meno il reumatismo tu- 
bercolare secondo che si è più o meno imbevuti delle idee di Poncet : nel 
primo caso, in verità, si può cadere nelle esagerazioni. 

La teoria della tbc. infiammatoria non può però, se temperata, but- 
tarsi nel ciarpame. Nel mio lavoro dianzi citato veniva a conclusioni un 
po’ poncettiste, 

Noi non possiamo ancora intendere la ragione del polimorfismo ana- 
tomo-celinico della tbe. in rapporto ad un'unica causa, il bacillo di Kock. 
La tbe. consta dell’interferenza di elementi specifici ed aspecifici : i primi 
costituiscono la triade follicolo-caseosi-sclerosi, non però inscindibile ; 
ì secondi sono tutto un insieme di fatti flogistici, la cui essenza è ancora 
poco nota. I primi elementi sono però contingenti e non necessari e sono 
forse una sopra-struttura. 

Appare certa la correlazione tra follicolo giganticellulare e b. di 
Kock; ma essa è da riesaminare quando si considerano i processi della 
caseosi, della sclerosi, specie se protopatica, e tutte le flogosi tissulari e 
viscerali che si risolvono fino all’integrità anatomica. 

| Fino a nuovo ordine e fino a che non sia possibile stabilire una netta 
correlazione con la bacillosi, si impone l'ammissione d’un trialismo ana- 
tomo-clinico, costituito dalla tbc. follicolare, dalla tbe. nodulo-infiltrante 
e dalla così detta tbce. infiammatoria, nella quale va compresa la tbe. del 
tipo Poncet, le cui relazioni con la tbe. sono oggi soltanto desumibili per 
la legge di coesistenza formale. 

Voglio ancora accennare alla questione se il bacillo di Kock debba go- 
dere da solo il triste privilegio di costituire l’unica causa efficente della tbe., 
o invece debba considerarsi elemento contingente, non necessario, ma forse 
utile, nel determinismo di alcune sovrapposizioni anatomiche della tbe. 
In tal caso la via sarebbe aperta a nuove ipotesi che forse lo studio dei 
filtrati alle candele e l’ultra-microscopio potranno convalidare. Nella de- 
finizione della così detta tbe. infiammatoria, io sono per l’azione di un 
virus filtrabile che è forse la causa vera e prima di tutta la tbe. Ma perchè 
questa ipotesi possa divenir dottrina deve, come dice il Bernard, essere 
sottoposta al metodo sperimentale. Non ho potuto finora eseguire espe- 
rienze personali; ma dopo che io enunciai tali idee nel Congresso del 
1923 aleuni autori ebbero risultati che permettono di bene sperare sul- 
l'avvenire di esso. Durand e Vaudremer, Valtis, Vannucci, Verdina, du- 
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rante il 1924, con prodotti tubercolari filtrati alle Chamberland od alle 
Berkefeld, hanno ottenuto lesioni decisamente tubercolari, perfino con 
presenza di bacilli acido-resistenti. 

| La presenza di questi farebbe per logica illazione pensare che nel 
filtrato possa passare il seme del bacillo di Koch, sotto qualsiasi forma, 
invisibile con gli ordinari mezzi, i corpuscoli eromofili di Much essendo 
entro i limiti della visibilità. 

Ma vi è però da supporre che, data l’ubiquitarietà degli acido-resis- 
tenti, essi abbiano importanza secondaria di scopobî, (rivelatori di vita 
di altri germi non ancora definiti), come definii in un articolo critico 
pubblicato nel Policlinico del 1919. 

Dopo questa rapida incursione in un campo essenzialmente dottri- 
nario, tenute presenti le constatazioni di pura clinica, credo di essere au- 
torizzato a ritenere che le crisi recidivanti articolari sofferte dal nostro 
malato debbano aseriversi al reumatismo tubercolare. Che debba esser 
così lo possiamo vedere dall’analisi della seconda sindrome, seguendo il 
criterio della legge di coesistenza formale. 

L'esame fisico e radioscopico ci hanno mostrato l’esistenza degli 
esiti di una pleurite diaframmatica-mediastinica destra, che l’infermo ha 
dovuto soffrire in qualche momento della sua vita. 

Senza ricorrere all'ipotesi del Landouzy, secondo cui ogni pleurite 
è tubercolare, penso che nel caso presente Je presunzioni a favore di tale 
natura sieno fondate, per la silenziosità del decorso dell’affezione e per 
ciò che noi desumeremo dall’esame della sindrome circolatoria. 

Essendo il cuore integro nei suoi meccanismi valvolari, si notano negli 
spazi precordiali delle ondulazioni alterne che sono una vera e propria proie- 
zione del movimento cardiaco, un reticolo venoso sotto-clavicolare bi- 
laterale, il quale col turgore permanente delle giugulari esterne accenna 
evidentemente ad un ostacolo permanente nelle vene affinenti della cava 
superiore, ed infine una danza di pulsazioni carotideo-iugulari la cui vera 
morfologia potrebbe esser chiarita dall’elettrocardiografo, ma che è da 
supporre di origine atriale. Questi fatti, associati alla sub-cianosi ed alla 
dispnea che insorge dopo ogni piccolo sforzo, ci dicono, in assenza di le- 
sioni mio-endocardiche, che vi è un ostacolo sicuro e permanente allo svuo- 
tamento delle vene cefalo-torariche nella cava superiore. 

Non esiste polso paradossale di Kussmaul, ma però le profonde espi- 
razioni aumentano il turgore delle giugulari, mentre l’atto del ponzare 
aumenta la cianosi ; d’altro canto la traslazione cardiaca è ridotta, seb- 
bene lievemente, nei decubiti laterali. 

Tutto questo complesso di fatti fisici e funzionali, associati agli im- 
portantissimi dati radiologici, hanno signiticato univoco, e non possono 
essere generati se non dalla pericardite adesiva. Sappiamo che tale affe- 
zione, sotto forma di sinechie parziali o totali, si diagnostica raramente 
in vita, mentre essa è un reperto frequentissimo di autopsia. Ancora oggi, 
dopo le recenti acquisizioni elettro-cardiologiche, attratti dalla malìa 
delle nuove conoscenze sul ritmo cardiaco, sfuggono alla diagnosi molti 
casi di aderenze pericardiche, le quali, sotto forma di polso multiplo 
venoso, si attribuiscono più volentieri a stati vari di fibrillazione, di /lut- 
ter, ecc. È certo che molti disordini nella circolazione venosa della base 
del collo sfuggono alla diagnosi di sinechia pericardica, 
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Questa, infatti, si diagnostica facilmente in due condizioni estreme : 
o quando, come nella mediastinite callosa, viene invaso il cellulare me- 
diastinico, o quando, essendo l’obliterazione assai serrata, diviene note- 
vole l’ostacolo al deflusso di entrambe le cave nell’orecchietta destra. 
Però bisogna tener presente che esistono autopsie numerose che dimostrano 
un'’obliterazione assoluta del pericardio rimasta indiagnosticata per tutta 
la vita. 

Qual'è la ragione di così vario comportamento clinico ? La ragione 
deve ricercarsi nella natura della causa della malattia e nella diffusione 
che assume il consecutivo processo anatomo-patologico. Si dice che, dopo 
il reumatismo volgare, la tbe. sia la causa più frequente della pericardite 
adesiva. Evidentemente non si tiene conto degli innumerevoli casì di 
aderenze pericardiche rinvenute all’autopsia, nei quali molto spesso non 
esistevano precedenti reumatici. Data la sierosofilia della tbc., si potrebbe 
invece dire che la pericardite adesiva è l’appannaggio della tbe. come 
l’endo-miocardite lo è del reumatismo volgare. 

Nel caso attuale, l’esistenza di esiti di una vecchia pleurite destra, 
ci fa, per la legge di coesistenza formale, ammettere che anche la peri- 
cardite adesiva sia di indole tubercolare. È discusso oggi se esista una tbe. 
primitiva del pericardio, 0 se essa consegua invece ad una contigua tu- 
bercolosi ghiandolare mediastinica, 0, più frequentemente, attraverso i 
linfatici, alla pleurite. Quest'ultima ipotesi sembra oggi la più plausibile. 

Infettato il pericardio, le cose possono procedere in modo vario : 0 
si forma una cellulite con evoluzione selerosa attorno al pericardio, il quale 
viene fissato in una solida ganga, anteriormente al piastrone sterno- 
costale e posteriormente alla colonna vertebrale; questa è la pericardio- 
mediastinite-callosa ; 0 sì forma in conseguenza di ispessimenti considerevoli 
un enorme blocco continuo del cuore, del fegato e della base del polmone; 
questa è la sinfisi pericardio-periepatica; 0, infine, le lesioni tubercolari 
pericardiche dànno origine ad aderenze parziali o totali tra i foglietti pe- 
ricardici ; questa è la pericardite adesiva. 

Per comprendere questa classificazione è bene considerare la sindrome 
epatica del nostro malato. Vi è un grosso fegato, un po’ granuloso, duro, 
spostabile con gli atti del respiro, con assenza di fatti cutanei e cavitari 
che accennino ad un disordine nel flusso portale ed a lesioni antiche od 
attuali del peritoneo. 

Indugiarsi qui nella diagnosi differenziale dei tumori, delle cisti da 
echinococco, della cirrosi ipertrofica pre-atrofica, della malattia di Banti, 
significa perder del tempo ; qui tre ipotesi sono in giuoco : 0 quella di una 
localizzaziohe tubercolare epatica, o di un fatto meccanico di stasi epatica, 
o di entrambi i fatti in concorrenza. 

Quando parlo di tbe. epatica, non intendo accennare alle lesioni spe- 
cifiche, come i tubercoli, gli ascessi freddi, le caverne biliari, 0, tra le lesioni 
specifiche, alla degenerazione grassa od amiloidea ; ma invece alle forme 
di cirrosi studiate in questi ultimi anni. 

Tra la diecina di forme descritte debbono attrarre la nostra attenzione, 
ma per essere eliminate dalla discussione: 1° la cirrosi ipertrotica che ha 
esattamente le caratteristiche anatomo-cliniche della cirrosi volgare :; 
2° il fegato capitonato tubercolare, analogo al fegato sifi itico terziario 
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Meritano invece particolare considerazione le sindromi cardio-epa- 
tiche, sulle quali regna ancora un po’ di confusione per quanto riguarda 
la loro posizione nosografica ; esse vanno dalla forma grave di Griesinger- 
Kussmaul, alla cirrosi cardio-tubercolare studiata nei bambini da Hutinel 
e Sabourin ; in entrambe le forme la stessa causa attacca più o meno in- 
tensamente il pericardio ed il fegato ; entrambe le affezioni, che sono da 
considerare come gradi della stessa malattia, hanno in comune la rapida, 
drammatica evoluzione, i gravi disordini cardio-circolatorî, la cirrosi asci- 
togena talvolta con splenomegalia. 

Dobbiamo pensare quindi che la malattia ond'è affetto il nostro in- 
fermo sia quella che per il primo, nel suo meccanismo fisio-patologico, 
descrisse Friedel Pick, nel 1894, sotto la denominazione di pericarditische 
Pseudolebercirrose. Per questo autore la pericardite adesiva è il fatto pri- 
mordiale e fondamentale ; essa, quando si è bene stabilita, induce stasi 
nel territorio della cava superiore ed in quello della cava inferiore, con con- 
secutiva epatomegalia a cui consegue cirrosi ascitogena, indipendente- 
mente da qualsiasi flogosi epatica, 

Questo assolutismo nella concezione della sindrome pericardio-epatica 
suscitò con ragione delle opposizioni, anche in Italia per opera di Patella, 
Galvagni, Venturi, Calabrese, ece. Resta da chiarire infatti, data questa 
concezione, la ragione per la quale soltanto raramente si stabilisce dap- 
prima l’ipertrofia epatica, la quale, secondo me, supera in dimensioni 
quella ordinaria del fegato cardiaco, e poi un vero e proprio processo di 
cirrosi epatica, il quale, ad un certo punto della sua evoluzione, non si 
differenzia dalla cirrosi di Laénnece. 

È da supporre invece che il processo, della stessa natura di quello 
pericardico, insediatosi dapprima nel peritoneo, guadagni poco a poco 
l’impaleatura glissoniana, generando un processo interstiziale peri-lobu- 
lare e quindi la cirrosi, che pertanto è da definire peri-epatogena. 

Il semplice fatto meccanico, invocato da Pick, non può essere la causa 
determinante della cirrosi ; poichè non si comprende come non si formi 
in tutti i casi di pericardite adesiva e nel frequente fegato cardiaco da 
ipocinesia cardiaca. La stasi nelle sovra-epatiche può invece indurre una 
diminuzione nella resistenza trofica epatica e quindi un terreno propizio 
al diffondersi della peri-epatite tubercolare. 

Nel nostro caso quindi si è dovuto avere la seguente filiazione di 
fenomeni : pleurite diaframmatico-mediastinica destra, coeva o conse- 
cutiva alla prima crisi di reumatismo ; successiva diffusione flogistica per 
via linfatica al pericardio con formazione progressiva di sinfisi ; diffusione 
della flogosi al peritoneo ed alla glissoniana del fegato, già minorato per 
la stasi in rapporto alla pericardite adesiva. 

Con tale ordine di idee noi accediamo alla diagnosi di malattia di 
Pick, la quale, come dieemmo in principio, deve essere considerata come 


‘una sindrome importante nel corso della polisierosite o poliorromenite 


di Concato. 


2. — Dedicherò appena due parole al 2° caso che riguarda il bri- 
gadiere di P. S. L..., di anni 39, da Ponzano Romano, degente al letto 
n. 36. 
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La sua storia è completamente muta per quanto riguarda il reumatismo od 
altre infezioni. Non è accertabile la sifilide nei suoi commemorativi e la R. W. 
è negativa. 

Da quattro anni sì affanna facilmente ; da aleuni giorni si è inerudito l'affanno, 
specie di notte, ha gli arti inferiori gonfi, urina poco ed ha dolore tensivo all’ipo- 
condrio destro, tanto che ha dovuto ricorrere al sanguisugio 

stato da me, in questi giorni, sottoposto a cura digitalica. Ho usato ]’ot- 
timo prodotto italiano, che è la digitalia Gualdoni. Questo è un farmaco pre- 
zioso, che il medico può usare, senza timore di incorrere nell’intolleranza, in 
tutti i casi in cui sono indicati la polvere o l’infuso delle foglie di digitale, 
nelle insufficienze da miocardite, da vizî valvolari, in molteplici disordini del 
ritmo, Nel nostro infermo gli arti si sono presto detumefatti, è apparsa Ja po- 
liuria ed egli può riposare bene la notte. 

Egli presenta sub-cianosi prolabbiale, delle orecchie, lieve edema perimalleo- 
lare e pretibiale. 

Ha cuore bovino, con punta al V spazio un po’ al davanti dell’ascellare media, 
contorno destro a em. 3 all’esterno della margino-sternale destra al IV spazio ; 
soffio sistolico-diastolico particolarmente intenso alla punta; fascio vascolare 
di dimensioni normali; pulsazioni venose multiple carotideo-giugulari ; polso 
radiale piccolo, molle. 

Egli ha poi un fegato enorme il cui margine inferiore, rotondo, dal terzo 
inferiore della xifo-ombelicale arriva, nel fianco, all’ombelicale trasversa, mentre il 
suo margine superiore sì sovra-eleva di 1%, dito al disopra del limite normale ; la 
superficie è liscia, la consistenza e sensibilmente aumentata. 

Non tumore di milza. Vi è lieve marezzamento venoso ai due quadranti in- 
feriori, Non ascite, non splenomegalia. 

Ronchi e rantoli a grosse e medie bolle alle basi. Urine ancora albuminose. 
Vi è in questo caso una sindrome cardiaca netta ed essa è costituita da una grave 
stenosi ed insufficienza mitralica. 


I vizi combinati, secondo risulta da un mio studio sulle Leggi che 
governano la meccanica dei vizi cardiaci (Atti del X congresso di Me- 
dicina interna 1898), hanno una particolare gravità e facilmente entrano 
in iposistolia dando stasi nel piccolo e nel grande circolo. 

Il grosso tumore di fegato, assieme all’edema degli arti inferiori, 
alla dispnea, all’albuminuria. è indice sicuro di questo stato di ipoci- 
nesia cardiaca. 

Esso è il classico fegato cardiaco, il quale, pur potendo nella sua 
firura clinica essere simile a quello della sindrome di Pick, se ne dif- 
ferenzia nel suo meccanismo di produzione e nella sua evoluzione. 

Clinicamente esistono delle differenze che bisogna tener presente 
quando si tratta di differenziare l’una dall’altra forma. 

Prima di tutto non mi sembra costante e buon eriterio quello, 
ammesso da qualche autore, concernente il volume del fegato che sa- 
rebbe più grande nel fegato di Pick; poichè, come nel caso presente, 
può avvenire il contrario. 

Il margine del fegato è tagliente nella sindrome di Pick, mentre 
è rotondo nel fegato da stasi. La consistenza del fegato è lapidea nella 
prima forma, mentre si mantiene duro-elastica nella seconda. 

Il decorso dell’epatomegalia è lento, innavertito nella M. di Pick, 
rapido, drammatico, nello scompenso cardiaco. Nella prima malattia i 
fenomeni si localizzano nel fegato e si assiste. nel tempo, allo svolgersi 
di una vera e propria cirrosi, per nulla modificabile da qualsiasi inter- 
vento ; nella seconda malattia, invece, la stasi interessa tutto il territorio 
delle cave, si che nessun viscere e nessun tessuto sfugge agli effetti 


2 — Giornale di medicina militare - Fasc. XII. 
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del disordine meccanico, il quale però può emendarsi o scomparire se 
si riesce con adatta terapia cardio-cinetica a superare la crisi di insuf- 
ficienza miocardica. 

Tali fatti ci inducono ad ammettere che, mentre nel fegato da 
vizio cardiaco tutto si riduce ad una questione di disordine idraulico, 
nel fegato pericarditico, la componente meccanica ha, come dicemmo, 
valore di fattore preparatorio e coadiuvante essendo la flogosi intersti- 
ziale peri-epatogena tutto o quasi nella sindrome. 


3. — Quale sarà la sorte del primo malato ? Dal punto di vista mili- 
tare, egli è da eliminare definitivamente dal servizio. Dal punto di vista 
dell'evoluzione della sindrome, è noto che tali malati possono vivere a 
lungo; ma può capitare che egli, tubercolotico, più che ad una delle 
tante crisi di reumatismo, possa andare incontro ad un attacco rapida- 
mente mortale di granulia o ad una localizzazione evolutiva polmonare ; 
0 può invece, capitargli la fine nel marasma della cirrosi epatica. 

Che vi è da fare che sia veramente utile nel nostro caso ? Curiamo in 
lui la tubercolosi col regime e con tutte quelle altre cose che si fanno 
contro tale malattia. 


Ma possediamo dei mezzi per opporci al fatale progresso delle lesioni 
epatiche ? Sappiamo che nei casi di cirrosi ascitogena si è tentata la Tal- 
ma, ma con scarsi risultati. Noi non abbiamo mezzi di terapia medica che, 
data un’aderenza così grave del pericardio, possano sopprimere o ridurre 
l'ostacolo al deflusso delle cave; e vorrei pertanto affidare, se il malato 
lo consentisse, il suo caso agli insigni chirurgi di questo ospedale se non 
ritenessero opportuno di tentare una pericardiolisi. 

Tale operazione dovrebbe esercitare, secondo il nostro concetto, 
un’influenza benefica sulla componente meccanica dell’epatomegalia ; ma, 
teoricamente, dovrebbe non averne sull’evoluzione cirrogena della ma- 
lattia, componente flogistica, per la quale sarebbe da discutere l’opportu- 
nità di una laparatomia alla Spencer Wells. 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI ODONTOIATRIA 


LE FISTOLE D'ORIGINE DENTALE 


per il dott. Guido Degli Azzi, capitano medico. 


Grazie ai moderni progressi dell’Odontoiatria conservativa, un 
grande numero di denti dapprima condannati all’estrazione, vengono 
oggi curati con successo, con grande vantaggio estetico e funzionale 
dei pazienti, i quali, in maggioranza, si sottopongono volentieri alle 
inevitabili noie di una lunga ed indaginosa cura, pur di poter conser- 
vare un dente, la cui perdita dovrebbe per necessità estetica e funzio- 
nale, essere rimpiazzata da un apparecchio di protesi. Intendo parlare dei 
denti affetti da fistola, quali gli incisivi superiori e inferiori, i canini ed 
anche i premolari, per i quali, a meno che il processo non dati da troppo 
lungo tempo, è sempre possibile istituire un metodo curativo che dia af- 
fidamento di successo. 


Etiologia. — La causa più frequente delle fistole alveolari è la pe- 
ricementite settica 0 ascesso alveolo dentale, che si produce per lo più in 
seguito a carie penetrante e sue complicazioni pulpari per opera dei piogeni. 
Altre volte, invece, le cause possono essere rappresentate da traumi 0 
da agenti chimici, o da cause settiche generali. Le cause traumatiche, 
agiscono producendo la morte della polpa dentaria, che può avvenire in 
seguito ad un pugno, un colpo, un urto brusco, o per traumi minimi ripe- 
tuti. In tali casi per la scossa che subisce il dente nel suo asse longitudinale 
la polpa viene lacerata all'apice della radice oppure vi si produce uno 
stravaso di sangue, e per l’interotta nutrizione, il tessuto pulpare si neero- 
tizza, si infetta, avendosi una periodontite e in seguito ascesso e fistola, 
pur essendo la corona integra, ed il dente apparentemente sano. Son 
questi i casi in cui facilmente si può incorrere in un errore di diagnosi, se 
non si tiene abbastanza conto del cambiamento di colore del dente e di 
tutti gli altri fatti obbiettivi che in seguito verrò esponendo. 

Notevole importanza, nella produzione delle fistole, hanno anche 
la cause chimiche, come le applicazioni di acido arsenioso, le cause setti- 
che, come il tartaro, gli stuzzicadenti, le false manovre nella cura dei 
canali dentari e le cause generali, come affezioni acute, febbri eruttive, 
diatesi gottosa, artritismo, serofola, diabete, reumatismo, sifilide general- 
mente complicata con la piorrea alveolare. 

L'infezione segue la via peridentaria e sottogengivale ed i microrga- 
nismi penetrano fra la radice e la parete alveolare causando la pericemen- 
tite settica. Causa di fistola può esser anche un pezzo di radice di dente 
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estratto, resasi insensibile perchè completamente ricoperta dalla gen- 
giva, o un dente incluso come spesso avviene per il dente del giudizio 
inferiore. 

Anatomia-Patologica. — Per la penetrazione dei mierorganismi nel 
pericemento si determina un processo infiammatorio più o meno grave 
a seconda della virulenza dei germi e secondo la resistenza opposta dall’or- 
ganismo, indi, attorno all'apice della radice compaiono gli elementi del 
pus che distaccano il legamento. 

Il processo infiammatorio passa poi dal pericemento all'osso alveolare 
che viene così distrutto fino alla lamina esterna che dapprima si assotti- 
glia e poi finisce con l’essere perforata o in un sol punto con orificio regolare, 
o in più punti presentando una superficie eribrosa attraverso la quale il 
pus si fa strada, insinuandosi sotto al periostio che viene distaccato dall’os- 
so. In seguito anche il periostio finisce per essere perforato e la raccolta 
si presenta sotto ai tegumenti con l’aspetto di una tumefazione molle 
e gialliccia che facilmente si apre dando esito al pus. Si ha così una super- 
ficie ulcerosa, che per mezzo di un tragitto fistoloso comunica con la cavità 
ascessuale. L'orificio del canate può di quando in quando chiudersi, simu- 
lando la guarigione, mentre il processo infettivo che ha sede nel tessuto 
di granulazione attorno all'apice, può di nuovo riacutizzarsi, e allora, o la 
fistola cede facilmente e il pus trova la via d’uscita subito, non avendosi 
fatti gravi, oppure la chiusura della fistola resiste, avendosi nuovamente 
il quadro dell’ascesso acuto. Il pus segue generalmente la via diretta, e 
giacchè di norma l’apice della radice è più vicino alla parete alveolare 
esterna che all’interna (tranne la radice palatina dei molari superiori) 
Così di solito gli ascessi apicali si aprono verso l’esterno sulla gengiva. 

Però alle volte, per eccessivo uso di cataplasmi caldi, che rammol- 
lendo i tessuti della guancia, attirano l’ascesso verso l’esterno, o perchè, 
per anomalie locali il pus trova maggiore resistenza sulla via che sarebbe 
normale e segue quella di minor resistenza, si possono formare dei tragitti 
fistolosi lunghi, e l’apertura della fistola farsi sui tegumenti esterni, nelle 
sedi più svariate, a distanza del luogo di formazione. E dalla sede dello 
sbocco le fistole sono anche distinte e denominate. 

Se la causa risiede in una affezione dei denti superiori, si possono 
avere le fistole della guancia o facciali, prodotte dai premolari e dai 
molari, le quali si stabiliscono nella regione boccale superiore, nella regione 
paratideo masseterina e in quella zigomatica, le fistole dell'angolo dell’oc- 
chio prodotte specialmente dagli incisivi laterali e dai canini e che interes- 
sano il territorio della radice del naso e la regione infraorbitale, di rado 
anche l’angolo esterno dell’occhio e la regione zigomatica, in questi due 
ultimi casi l’origine può essere nei premolari e molari. 

Nel mascellare superiore le radici degli incisivi centrali talvolta si 
prolungano tanto verso il pavimento del naso e sono invece protette 
all’esterno da pareti ossee più dure, che il luogo di minor resistenza per 
il cammino del pus, si ha verso il pavimento nasale e quivi si svuota l’a- 
seesso. Così pure le radici del secondo bicuspide e del primo molare pos- 
sono spingersi tanto in alto da essere separate solo da una sottile lamina 
dall’antro d’Higmoro ed è facile, che producendosi un’ascesso, questo si 
svuoti nell’antro. 
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Se la causa è in un’affezione dei denti inferiori, il pus tratto dal 
proprio peso e dalle disposizioni anatomiche della regione a seconda della 
direzione delle aponeurosi, del piano d’inclinazione, delle inserzioni musco- 
lari e dellla zona di minor resistenza del tessuto cellulare e secondo il 
decorso dei muscoli miloioidei e genioioidei trova esito in località differenti. 

Si possono avere le fistole mascellari, prodotte dai premolari e molari, 
le quali sboecano al margine del mascellare inferiore, più avanti o sotto 
nella regione sottomascellare lungo il corpo mandibolare o all’angolo 
o alle branche ascendenti, e le fistole mentoniere che sono più frequenti 
e che a seconda della sede dello sbocco si possono anche dividere in 
fistole mentoniere propriamente dette, prodotte da lesioni degli inci- 
sivi e canini, le quali si trovano nella fossetta del mento, e fistole sotto- 
mentoniere, suddivisibili a loro volta in sopra e sottoiodee ; le prime 
poste o sulla regione mediana, e allora sono prodotte dagli incisivi e canini 
e sono le fistole sottomentoniere propriamente dette o sulla regione 
laterale presso l’angolo del mascellare inferiore, e allora sono prodotte 
dai premolari e molari, specie da difficile eruzione del dente del giudizio 
e sono le fistole sottoangolo mascellari; le seconde, fistole sottoioidee, 
prodotte da alterazioni dei molari e da difficile eruzione del dente del giudi- 
zio e che si presentano nella regione laterale del collo, al margine anteriore 
dello sternocleido-mastoideo, a tutte le altezze, da qualche centimetro 
dal margine inferiore del mascellare fino all’articolazione sterno-clavi- . 
colare. Possono presentarsi anche sotto la clavicola, alla mammella alla 
nuca, al cavo mascellare, e perfino al livello della sesta costola, e in tali 
casi facilmente si è tratti in errore di diagnosi. 


DIAGNOSI, 


La diagnosi è facile, quando il tragitto fistoloso è breve e in corrispon- 
| denza diretta col dente, è invece difficile quando il tragitto è lungo e lo 
sbocco è lontano dal punto d’infezione. Per conoscere la direzione e per 
arrivare alla radice del dente basta nei casi più facili far passare una sonda 
leggermente flessibile lungo il canale fistoloso. Qualche volta anche prati- 
cando nel dente cariato una iniezione sotto pressione si vede uscire il pus 
o il liquido dall’orificio fistoloso. 

Anche l’anamnesi può spesso guidarci, poichè la fistola è conseguenza 
di un processo acuto di pericementite, e quindi il dente che ha originato 
il processo infettivo ha causato dei disturbi al paziente. Se si tratta di un 
dente incluso si sente con la sonda una superficie dura e liscia. Nel caso 
di un osso cariato la sonda ci dà l’impressione di una superficie rude, 
nella quale la punta della sonda può affondarsi facilmente, se c'è un pezzo 
d’osso necrosato si riscontra la mobilità di qualche piccolo sequestro. 

Nelle fistole consecutive all'apertura superficiale di adeniti tuberco- 
lari, oltre alle altre lesioni generali della scrofola, si trova l’orificio su una 
base tumefatta molle, estesa più in superficie, che in profondità, mentre 
l’orificio delle fistole d’origine dentale, in seguito alla contrazione provo- 
cata dal cordone che l’unisce all’osso, si trova nel fondo di una depressione. 

In moltissimi casi potrà essere di valido aiuto l’esame radiografico. 
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Il cateterismo del tragitto fistoloso, potrà in certi casi dare delle 
indicazioni più precise; nel caso che più denti vicini presentino delle 
lesioni che possono dar luogo alla fistola, il cateterismo potrà aiutare a 
precisare la diagnosi ;- sarà praticato con un filo fine d’argento con l’estre- 
mità leggermente arrotondata; questo filo passato per l’orificio è assai 
flessibile per seguire un tragitto fistoloso flessuoso. Si può, dopo averlo 
introdotto più lontano possibile, radiografare la regione. La prova radio- 
grafica indicherà il dente in vicinanza del quale è pervenuta l’estremità 
del filo. 

In genere il dente causale è sede di una carie penetrante antica, 
l'esame fa costatare l'assenza di ogni detrito polpare sensibile nei canali 
radicolari, che sono ripieni d’una poltiglia di odore caratteristico, la per- 
cussione del dente è leggermente dolorosa, la gengiva è d'un rosso un pò 
più scuro, che a livello dei denti vicini, la pressione della regione corrispon- 
dente all’apice è leggermente dolorosa, la polpa dei denti vicini, indenni 
o no, reagisce agli stimoli. Nei casi di questo genere la diagnosi è evidente. 
Due casi possono porre in imbarazzo : quello nel quale più denti vicini 
presentino delle lesioni che possono dar luogo alla fistola, e quello in cui 
qualcuno dei denti potendo essere incriminato non presenta lesioni appa- 
renti. Quando più denti vicini si trovino in condizioni da poter dar luogo 
alla fistola, bisogna ricercare a quale di essi fa capo il cordone indurito co- 


+ stituito dal tragitto fistoloso (per mezzo della radiografia e del cateterismo 


del tragitto). Si potrà far passare una iniezione di acqua ossigenata 
(H? O?) per il canale radicolare che verrà a sortire a livello dell’orificio 
della fistola e vi farà apparire delle bollicine che non lascieranno dubbio 
sul suo passaggio attraverso il tragitto. Ma i casi più difficili, son quelli 
nei quali non esiste alcuna lesione apparente dei denti della regione donde 
può provenire la fistola. In genere si tratta di fistole mentoniere mante- 
nute da un incisivo inferiore. I denti anteriori del mascellare inferiore, 
sono per la loro posizione, particolarmente soggetti ai traumatismi, un 
colpo, un pugno sul mento, il digrignare i denti durante il sonno, costi- 
tuiscono in certi casi un traumatismo sufficiente per determinare la morti- 
ficazione pulpare sia per rottura sia più facilmente per compressione e 
trombosi dei vasi apicali. La polpa così mortificata, può restare anche per 
lungo tempo asettica e non si osserva nulla di anormale a carico del dente: 
il solo sintomo obbiettivo rilevabile, è la modificazione del colore del dente 
che perde la sua traslucidità e prende una colorazione grigiastra o blua- 
stra più o meno accentuata. Da questo momento si nota l’assenza di rea- 
zione del dente al freddo ed al caldo. Questo periodo di mortificazione 
asettica, può essere più o meno lungo, può anche non dar mai luogo ad 
inconvenienti. Spesso lo stesso traumatismo crea una fessura più o meno 
importante dello smalto, per questa fessura i microorganismi della bocca 
penetrano fino ai canalicoli dentinali guadagnando poco a poco la cavità 
pulpare. 

Qualunque sia il meccanismo che conduce all’infezione pulpare, l’ar- 
ticolazione si trova infettata per la via apicale. Il pus segue la via tran- 
smascellare e viene ad aprirsi una uscita sia nel vestibolo, sia come spesso 
avviene, al livello dei tegumenti della regione mentoniera. La fistola è 
costituita e da allora, con o senza intermittenze, dà luogo ad una piccola 
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quantità di pus; sono tali fistole che fanno cadere assai spesso in gravi 
errori di diagnosi. La fistola può essere attribuita ad una lesione ossea 
e può esserne tentata la cura con interventi chirurgici sul mascellare con 
insuccesso costante. Clinicamente ogni fistola unica della regione mentonie- 
niera che dia luogo ad una piccola quantità di pus, dev'essere considerata 
come una fistola alveolare, si farà una diagnosi differente, solo dopo avere 
eliminato l'origine dentaria della lesione, Nelle fistole mentoniere la lesione 
alveolare risiede più spesso a livello degli incisivi inferiori e specialmente 
dei centrali, eccezionalmente dei canini. Non presentando i denti alcuna 
lesione apparente, la diagnosi sarà stabilita con i due sintomi patogno- 
monici : cambiamento di colore del dente, assenza di reazione alle eccita- 
zioni termiche. Il cambiamento di colore, si mette in evidenza, esami- 
nando il malato alla luce del giorno di fronte ad una finestra, badando 
che la luce sia più attenuata che intensa, si constaterà così che uno dei 
denti presenta una colorazione più o meno grigiastra, che può giungere 
in certi casi fino al bleu nerastro. Per quanto lieve la differenza di colore 
osservata, ha molto valore nei riguardi della diagnosi. 

Potrà anche ricercarsi la traslucidità, e si potrà così constatare che 
il dente a polpa mortificata, presenta una opacità contrastante con la tra- 
slueidità dei denti vicini, i quali assumono una colorazione rosea dovuta 
alla polpa illuminata attraverso i tessuti dentali. 

Per ricercare l’assenza di reazione alle eccitazioni termiche, si applica 
un cotone imbevuto di cloruro di etile sulla parte di corona meno lon- 
tana della camera polpare sulla faccia vestibolare vicino al colletto, per 
saggiare la sensibilità al caldo, si mette in contatto con la stessa re- 
gione l'estremità del galvanocauterio (non al calor rosso) o un manico 
d’istrumento riscaldato, o una bacchetta di vetro, proteggendo i denti 
vicini onde evitare danno alla polpa dei denti sani, spesso si hanno così 
risultati positivi e uno dei denti non reagirà, mentre a livello di tutti 
gli altri denti, il caldo ed il freddo saranno nettamente percepiti. Quan- 
do neppure con tali mezzi, si riesca a precisare il dente causa del processo, 
si dovrà accertare la diagnosi con la trapanazione; attraversato lo smalto, 0 
la dentina si mostra sensibile e il dente dovrà esser messo fuori causa, 
ovvero è insensibile all’eccitazioni meccaniche e termiche e la trapana- 
zione proseguita fino all'apertura della camera polpare, porterà alla  con- 
statazione dell’infezione alveolare, confermando la diagnosi. Quando due 
denti per la loro tinta e per l'assenza di reazione alle eccitazioni termiche, 
possono essere incriminati, bisogna ricorrere alla trapanazione di entrambi, 
non essendo affatto eccezionale riscontrare delle fistole bialveolari. L’inie- 
zione fatta passare per il canale radicolare del dente, attraverso il tra- 

‘ gitto fistotoso permetterà in certi casi di precisare il dente od i denti, 
gli alveoli dei quali, sono in relazione diretta colla fistola. Se si ha il dubbio 
che un dente con otturazione sia la causa della fistola, bisogna ricercare 
la reazione agli agenti termici, se questa è negativa si toglie l’otturazione e 
si esamina il dente accuratamente. L’ablazione della otturazione potrà, 
in certi casi, essere rimpiazzata dalla trapanazione al luogo di elezione 
permettendo di arrivare direttamente nella camera polpare traversando 
o no l’otturazione a seconda della posizione di questa, Nell’esame dei denti 
del mascellare superiore specie degli incisivi (più raramente dei canini) 
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per stabilire se uno di tali denti sia causa di fistola, ci si baserà sulla uscità 
per l’orifizio fistoloso, di una iniezione fatta passare per il canale radicolare 
del dente in causa. 

Nel caso di sinusite, non si dovrà mai negarne l’origine dentaria, 
senza prima aver esaminato completamente quei denti del mascellare 
superiore che sono in rapporto di vicinanza immediata col seno ; è infatti 
d'interesse capitale precisare la diagnosi, perchè ogni altro intervento 
sarebbe infruttuoso, se la sinusite è d’origine dentaria. 

Nei casi dunque, nei quali per la presenza di denti a polpa mortifi- 
cata e infettata, ma senza lesioni apparenti, 0 con otturazioni ci si trovi 
in difficoltà di diagnosi, non bisogna esitare a disotturare il dente e trapa- 
nare fino a scoprire la camera pulpare, per costatare le condizioni della 


polpa. 


Trattamento delle fistole. — Qualunque sia la varietà della fistola il 
trattamento è lo stesso, ma le indicazioni che si traggono dallo stato del 
dente in causa e del tragitto della fistola modificano i procedimenti da usa- 
re. L'indicazione più importante è di agire sul focolaio d’infezione alveola- 
re. I metodi terapeutici si possono dividere in due categorie, secondo che 
hanno per scopo la soppressione delle lesioni con dei processi meccanici, 
o che cercano di ottenere la guarigione adoperando agenti antisettici o 
caustici. Nella prima categoria rientrano l'estrazione dentaria, il raschia- 
mento articolare con o senza resezioni dell’apice ; nella seconda : le 
medicazioni antisettiche dei canali radicolari ed il passaggio attraverso 
tutto il tragitto fistoloso di prodotti caustici ed antisettici. L’estrazione 
del dente causale non dovrà essere praticata altro che nel caso si tratti 
di radici che non possono essere utilizzate per una ricostituzione prote 
sica 0 dopo l’insuccesso di altri mezzi di cura. L’anzianità della lesione non 
dovrà in aleun modo farci escludere dalla cura, denti, che per la loro impor- 
tanza estetica e funzionale meritino ogni tentativo di conservazione ; 
solo nel caso si tratti di molari i vari metodi di cura sono difficilmente 
applicabili, per la ristrettezza dei canali radicolari, la ricerca ed il sondag- 
gio dei quali rappresenta grande difficoltà anche per operatori provetti, 
in special modo sono i canali radicolari vestibolari dei molari superiori 
di più difficile accesso. Quando si tratti di fistola a tragitto non troppo 
lungo, le medicazioni antisettiche dei canali radicolari ed il passaggio 
attraverso tutto il tragitto fistoloso di prodotti caustici ed antisettici 
realizzano per lo più la guarigione del dente. La cura consiste essenzial- 
mente nel togliere la sorgente d’infezione alveolare, per far ciò, si comincia 
con l’aprirsi un’accesso sufficiente alla camera polpare ed ai canali radico- 
lari con la trapanazione della corona, nel caso che il dente sia ancora chiuso 
o che la cavità cariosa sia insufficiente preparata, si detergono con cura 
minuziosa tanto la cavità pulpare che i canali radicolari dopo averli 
vuotati del loro contenuto (rappresentato per lo più da detriti di polpa 
mortificata o già in preda a processi putrefattivi), poi introdottovi l’ago 
d'una siringa e cireondatolo di guttaperca, perchè il liquido non sfugga si 
spinge sotto pressione una soluzione di acqua ossigenata (H*® 0?) per 
farla uscire dalla fistola ; si disidrata la cavità con alcool assoluto, si 
asciuga ben bene con getti di aria calda, indi si pone nei canali una medica- 
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zione antisettica forte quale il trieresolformolo, od il liquido di Rocles 


numero 4. 

Si ripetono tali medicazioni per più giorni finchè la fistola si restringe 
e si chiude per formazione di tessuto embrionale che poi si organizza. Dopo 
una otturazione provvisoria che si consiglia di tenere in sito per parecchi 
giorni, se la cura procede bene si fa la chiusura definitiva della cavità. 

Nei casi in cui la suppurazione persista e quando tutti i metodi di 
cura tentati siano stati inutili, si ricorrerà alla cura chirurgica; la più 
spiccia e la più sicura è l’estrazione del dente o della radice causa del 
processo fistoloso, però non sempre l’estrazione è sufficiente per la guari- 
gione. Molte volte può rimanere un sequestro osseo, o può non venire 
estratto con il dente il sacco granulomatoso che mantiene la suppurazione 
e quindi questa continua anche dopo che il dente è stato estratto. Gli 
infiltrati estesi delle parti molli e le granulazioni infette in vicinanza delle 
ossa mascellari devono essere raschiati a fondo, altrimenti la fistola per 
lungo tempo non si chiude, oppure si chiude per il momento per poi ria- 
prirsi più tardi. 

I metodi di cura da me seguiti nel trattamento dei casi che verrò 
esponendo più avanti, sono stati di preferenza quello per iniezione, usato 
per primo da Gaillard, (che rappresenta il metodo di scelta nel trattamento 
delle fistole) e il metodo di vaporizzazione consigliato da Ovize, 


‘Primo caso: C. Pasquale, allievo sottufficiale carabiniere, Legione di Fi- 
renze. — Nel 1918, mentre accudiva al governo del cavallo fu colpito da un cal- 
cio di questo al mento, riportando frattura comminuta del bordo alveolare della 
mandibola con asportazione dei quattro incisivi superiori, in seguito allo stesso 
trauma riportò frattura parziale del primo bicuspidato con perdita della cuspide 
linguale e perdita di metà della corona del secondo bicuspidato in senso verticale 
dal lato vestibolare. 

Dopo un anno circa dal trauma, si accorse (senza che il dente gli avesse mai 
dato dolore) della comparsa di una piccola tumefazione gengivale, in corrispondenza 
dell’apice radicolare del secondo bicuspidato destro superiore, rappresentante 
l’orificio di sbocco di una fistola, dalla quale fuori esce con la pressione liquido 
giallastro, la gengiva tutt’attorno è arrossata e tumefatta. 

Decisa la cura conservativa del dente, se ne inizia il trattamento rimuovendo 
la dentina rammollita, trapanando per avere libero accesso al canale radicolare, 
che si sonda si deterge con soluzioni disinfettanti e si medica con cotone al tricre- 
solformolo coprendo la medicazione con sandracca. Si esplora il breve tragitto 
fistoloso coll’aiuto di una sonda fine e si caustica con soluzione acoolica satura di 
cloruro di zinco. Nella seconda seduta, dopo avere estratto con Donaldson residui 
pulpari di cattivo odore, sondato e disinfettato il canale radicolare, vi si immette 
con una siringa ad ago sottile acqua ossigenata fino alla comparsa di bollicine 
gassose dall'apertura della fistola, si medica poi il canale con un cotone al liquido 
di Rockles n. 4, chiudendo la medicatura con guttaperca, e si caustica il tragitto 
con soluzione di cloruro di zinco. Si ripetono tali medicazioni per quattro volte 
successivamente ad intervalli di tempo di 6 ed 8 giorni, dopo le quali constatando 
le buone condizioni del dente, la mancanza di qualsiasi secreto da parte del tragitto 
fistoloso si procede all’otturazione temporanea del canale radicolare con ospa- 
rina e della cavità con pasta all’ossido di zinco ed eugenolo. 

Dopo trenta giorni si pratica l’otturazione definitiva con cemento Harward. 
Avendo avuto modo di rivedere il paziente dopo circa 5 mesi dalla cura si potè 
constatare che il tragitto fistoloso era scomparso residuando un cordone cicatriz- 
zato indolente e che la gengiva circostante era del tutto normale. 


SECONDO CASO : T. Salvatore, allievo sottufficiale carabinieri, Legione di 
Firenze. — Si presenta all’ambulatorio per essere liberato da un piccolo tumoretto 
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sulla gengiva, che da parecchi mesi lo disturba e gli procura, specie al mattino, 
fetidità dell'alito ed irritazione locale in corrispondenza del 1° molare superiore 
di sinistra dal lato vestibolare. Notasi sulla gengiva una piccola tumetazione 
rossastra perforata al.centro che rappresenta lo sbocco di una fistola secernente 
pus fluido giallastro, solo le alte temperature risvegliano modica dolorabilità da 
parte del dente in causa, che fu otturato un anno prima, presso un gabinetto pri- 
vato, in amalgama dopo qualche medicazione calmante, il continuo gemizio di 
pus dalla fistola ha fatto decidere il paziente a recarsi dallo specialista. Tenuto 
conto dell'importanza funzionale del dente e della poca anzianità della lesione, si 
consiglia la cura conservativa che viene accettata. 

Preparata convenientemente la cavità, si procede alla ricerca dei canali dai 
quali si estraggono resti di polpa in preda a disfacimento e di cattivo odore, si esplora 
il tragitto fistoloso e si enustica con soluzione satura di cloruro di zinco, si pone 


una medicazione al Rockles n. 4 nei canali chiudendo la cavità con guttaperca. 


Si rinnovano tali medicazioni per tre volte ancora ail intervalli prima di una, poi 
di due, indi di tre settimane riuscendo nel corso della cura a far passere una inie- 
zione di acqua ossigenata dal canale vestibolare anteriore per il tragitto fistoloso 
e l’orificio sulla gengiva. 

Trascorso un mese dal momento che fu praticata l’otturazione temporanea, 
senza che il paziente avesse avvertito alcun fatto nuovo a carico del dente, si 
pratica l’otturazione definitiva in cemento Harward. 

Riveduto il paziente dopo circa due mesi dall'ultima seduta, si trova il dente 
in ottime condizioni, sia per quel che riguarda l’otturazione, sia come guarigione 
del tramite fistoloso ; in tal caso quindi si potè ottenere la guarigione del dente 
e la scomparsa della fistola con mezzi di cura semplici pur trattandosi di un 
dente pluriradicolare. 


Terzo caso: M. Giovanni, allievo sottufficiale Carabinieri Reali. — Si 
presenta all'ambulatorio per essere eurato di numerose carie, ma specialmente 
per liberarsi da una tumefazione sulla gengiva del lato superiore destro, che con la 
secrezione continua ed abbondante gli procura da parecchi mesi feticità dell’alito 
insopportabile. Lo sbocco della fistola è ubicato in corrispondenza dell’apice ra- 
dicolare del 6° dente superiore destro ed è abbondantemente secernente. 

fenuto conto dell'importanza estetica e funzionale del dente, si consiglia a] 
paziente la cura conservativa per quanto la qualità e la quantità della secrezione 
e l'anzianità del processo fistoloso facciano ritenere più ditticile e meno certa la 
guarigione. 

Regolarizzata ed ampliata la cavità cariosa, tolto ogni residuo di dentina 
rammollita, si pone una medicazione al trieresolformolo coprendo con sandracca, 
si sonda il tragitto fistoloso e lo stiletto giunge assai in alto senza difficoltà essendo 
perforata la parete alveolare esterna. 

Sondati i canali e liberati da ogni residuo pulpare necrosato si lavano abbon- 
dantemente con soluzione fenicata leggera tiepida, indi con acqua ossigenata, 
della quale, con il solito metodo, si fa passare una certa quantità dai canali per il 
tragitto fistoloso fino alla comparsa di bollicine gassose dell’orificio di sbocco della 
fistola ; sì medicano poi i canali e la cavità cariosa con cotoni al Rockles chiudendo 
con guttaperca, si caustica il tragitto con soluzione satura di cloruro di zinco. 
si ripetono tali medicazioni sia dei canali sia del tragitto fistoloso per tre volte a 
differenza prima di 4 giorni e poi di una settimana ; quando già si era ottenuto 
un notevole miglioramento e tutto faceva sperare la guarigione, il paziente deve 
bruscamente interrompere la cura perchè trasferito fuori Firenze; essendo rimasto 
assente dall’ambulatorio per circa 40 giorni durante i quali non potè mai medicarsi, 
le condizioni del dente sono talmente peggiorate che si è costretti a praticare l’a- 
vulsione, il dente estratto presenta gli apici radicolari specie delle due radici 
vestibolari scabri e taglienti con fatti di pericementite evidenti ; la superficie 
radicolare ricoperta di pus, la lamina alveolare esterna erosa e perforata, decorso 
operatorio normale la cavità di estrazione ha preso buon aspetto ed è andata 
normalmente cicatrizzando, 

Deve essere attribuito all’interruzione della cura per un tempo assai lungo 
l'insuccesso della cura conservativa che per quanto lunga se potuta praticare 
continuativamente avrebbe dato buon esito. 
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Quarto caso: D. Luigi, allievo sottufficiale carabinieri, distretto Napoli. — 
Al mascellare superiore sulla gengiva del lato vestibolare in corrispondenza dell’a- 
pice radicolare del II bicuspidato destro presenta una piccola tumefazione rossa- 
stra, perforata al centro secernente, che rappresenta lo sbocco della fistola che ha 
origine dal dente in parola. 

S'inizia la cura conservativa del II bicuspidato destro superiore, tenuto con- 
to oltre dell'importanza estetica e funzionale del dente, della poca anzianità del 
processo. Preparata in primo tempo la cavità e medicata al tricresolformolo, si 
svuotano del loro contenuto putrido i canali e si disinfettano lavandoli con getti 
d’acqua ossigenata, indi si medicano al Rockles coprendo con guttaperca, si prati- 
cano ripetute medicazioni del tragitto con soluzione di cloruro di zinco. 

Dopo 4 giorni dalla prima medicazione si nota un notevole miglioramento 
nei riguardi del dente e della fistola, con il solito teenicismo si ripetono le medica- 
zioni al Rockles e le causticazioni del tragitto con soluzione di cloruro di zinco a 
distanza di tempo, via, via, maggiore. 

Prima di procedere all’otturazione temporanea dei canali e della cavità, si 
pratica, onde meglio sterilizzarli, una vaporizzazione di iodoformio nella cavità, indi 
si esegue l’otturazione temporanea, chiudendo accuratamente i canali con ospari- 
na e la cavità con zingoenolo, dopo 30 giorni si pratica l’otturazione definitiva 
in cemento Harward. 

Avendo avuto occasione di tenere il paziente in osservazione, per la cura di 
altre lesioni dentarie, per altri due mesi, potei constatare la perfetta guarigione 
del dente e la scomparsa del tragitto fistoloso. 


QuiNTO caso : Sergente maggiore M. Tommaso, distretto Catania. — Ri- 
ferisce cha da ragazzo mentre scherzava con dei coetanei, ebbe da uno di questi 
un pugno sul mento, in seguito a tale trauma il primo incisivo inferiore di sinistra 
fu vàcillante e dolente per qualche settimana, poi tornò a consolidarsi rimanendo 

rò sempre più scuro degli altri: sul solco labiogengivale in corrispondenza 
dell’apice radicolare del dente, notasi una tumefazione rossastra del volume di una 
capocchia di spillo con un piccolo foro al centro secernente ; la tumefazione e la 
fuoroscita di pus, a quanto riferisce il paziente, sarebbero cominciate circa due mesi 
ia, prima di quest’epoca il dente in causa non avrebbe mai fatto male tanto, che 
il paziente non sentì mai bisogno di farsi curare. Dopo accurata preparazione della 
cavità e medicazione della stessa al tricresolformolo, in seconda seduta si apre la 
camera polpare, si svuota il canale radicolare liberandolo dai detriti pulpari ne- 
crosati di cattivo odore e si pratica una iniezione di H* 0?, riuscendo a farne fuo- 
ruscire con siringa ed ago adatti, una certa quantità per pressione attraverso il 
canale radicolare dall’orificio di sbocco della fistola, indi si medica al Rockles 
chiudendo con guttaperca, con uno specillo sottile si sonda il tragitto fistoloso 
riungendo, con la punta di esso attraverso la lamina alveare perforata in contatto 
dell'apice radicolare del dente; si caustica il tragitto con soluzione di cloruro 
di zinco, si ripete per altre tre volte il trattamento curativo, a diflerenza di 
tempo sempre maggiore e constatando il buon esito della cura, dalla mancanza 
di secrezione della tistola e dal consolidamento del cente se ne pratica l’ottura- 
zione temporanea e dopo un mese e mezzo l’otturazione in cemento Harvard n. 7, 
si rivede il paziente dopo qualche mese e si constata la guarigione del processo 
fistoloso e del dente. 


Sesto caso : Soldato D. Deon, 6° reggimento genio, distretto Treviso. — 
Si presenta all’ambulatorio perchè da circa un mese gli è comparsa una piccola 
tumefazione sulla gengiva in corrispondenza dell’apice radicolare del primo incisivo 
destro ; tale dente presenta una otturazione in cemento sintetico, dalla metà 
della superficie distale fino al colletto; tale otturazione gli fu praticata in una sola 
seduta senza alcuna altra medicazione preventiva ; trattandosi di un dente otturato 
non secondo lege artis, è logico ammettere anche per gli altri sintomi locali osser- 
vati, che la causa della fistola sia il primo incisivo non devitalizzato ed il canale 
del quale non fu svuotato della polpa necrosata. Decisa la cura conservativa, si 
demolisce la vecchia otturazione e sì prepara la cavità, si apre la camera polpare 
riuscendo a sondare con facilità il canale radicolare dal quale si estraggono residui 
polpari necrosati, se ne pratica la disinfezione accurata e si medica al Rockles 


ni 
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chiudendo con guttaperca. Con una sonda a punta sottile si esplora il tragitto 
fistoloso, si lava con acqua ossigenata, si caustica in secondo tempo con soluzione 
satura di cloruro di zinco. Si ripetono tali medicazioni sia del canale che 
del tragitto fistoloso per quattro volte a distanza di tempo sempre maggiore e 
constatate le buone condizioni del dente e la scomparsa della fistola si procede in 
quinta seduta alla otturazione temporanea del canale con osparina e della cavità 
con zingoenolo: dopo un mese si pratica l’otturazione definitiva in cemento sin- 
tetico. 

SeTTIMO caso : Soldato Del P. Antonio, distretto Novara. — Sulla gengiva 
in corrispondenza dell’apice radicolare vestibolare mesiale del 1° molare inferiore 
sinistro, presenta lo sbocco di una fistola dalla quale con la pressione digitale del- 
l’alto in basso, esce fuori modica quantità di secrezione purulenta. 

Decisa la cura conservativa del dente si prepara la cavità cariosa e si medica 
al tricreosolformolo chiudendo con guttaperca, in seconda seduta si fa la ricerca 
dei canali radicolari dai quali si estraggono residui polpari necrosati ; si lavano la 
cavità ed i canali con acqua ossigenata, si medica con cotoni al Rockles n. 4, si 
esplora con una sonda il tragitto fistoloso e si giunge attraverso la lamina alveo- 
lare esterna perforata fino all’apice radicolare, si lava il tragitto con acqua ossige- 
nata, si caustica con soluzione satura di cloruro di zingo. 

Si ripetono per cinque volte consecutive tali medicazioni, sia dei canali sia del 
tragitto fistoloso, onde ottenere una più sicura sterilizzazione dei canali, si pratica 
una vaporizzazione di iodoformio nella cavità, indi si fa l’otturazione temporanea. 
Dopo un mese dall’otturazione temporanea trovasi il dente in buone condizioni 
e così pure la gengiva con il punto fistoloso del tutto chiuso si procede alla ottura- 
zione definitiva in amalgama. 


Di molti altri casi, trattati (circa una quindicina) e dei quali per 
brevità non riferisco le storie cliniche, null’altro ho da aggiungere al già 
detto, nei riguardi della cura e del teenicismo da seguire nelle medicazioni 
sia del dente che del tragitto fistoloso, se non che ebbi a notare notevole 
giovamento dopo le prime medicazioni disinfettanti dei canali dall’uso del 
Presoiod Pregl, sia come liquido disinfettante, sia usato come sciacquo 
della bocca, opportunamente diluito, infiuendo favorevolmente sulla cica- 
trizzazione del processo fistoloso, forse in virtù della notevole quantità 
di iodio allo stato nascente che tale liquido sviluppa a contatto dei tessuti. 

Mi riuscì di seguire i casi che ebbi in cura anche per molto tempo dopo 
aver finito il trattamento e potei con soddisfazione constatarne la guari- 
gione completa, sia del dente che del processo fistoloso ; a qualcuno di 
questi denti guariti ho anche applicato corone d’oro per farne pilastri per 
apparecchi a ponte di due o tre denti, e dopo più di un anno nessun fatto 
spiacevole si è dovuto verificare, pur avendo sottoposto talì denti ad un 
lavoro esagerato. . 

Come conclusione posso affermare che: quando si tratti di denti ad 
una 0 due radici, se ne può con tutta certezza di riuscita iniziare il 
trattamento, purchè il processo non sia talmente antico da aver dato 
luogo a fatti di pericementite cronica e a granulomi apicali molto volumi- 
nosi, e sì segua una tecnica perfetta e paziente sia nella cura della cavità 
cariosa che in quella del tragitto fistoloso; nei denti multiradicolari la 
cura, quando necessità funzionali lo impongano, può esser tentata con 
probabilità di successo, almeno nel maggior numero dei casi; che ad 
ogni modo è sempre giustificato il tentativo di cura di un dente af- 
fetto da fistola, per la grande importanza estetica e funzionale di denti 
specie anteriori, che in tal modo in molti casi si riesce a conservare ren- 
dendo un ottimo servizio al paziente e procurandosi un’intima soddisfa- 
zione che compensa ad usura del lavoro indaginoso e minuzioso compiuto. 
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RIVISTA SINTETICA 


SULLA CINEMATIZZAZIONE DEI MONCONI DI AMPUTAZIONE 


per il dott. Filippo Grifi, capitano medico. 


Durante l’ultima guerra, per il numero considerevole di mutilati degli arti, 
si è resa più manifesta la necessità di ridurre al minimo la loro perdita funzionale, 
onde i progressi della protesi basata su nuove concezioni. 

L’attività si esplicò nel campo ortopedico e nel campo chirurgico. Nel campo 
ortopedico si ripresero e perfezionarono applicazioni meccaniche già note per mi- 
gliorare, semplificare, alleggerire apparecchi di protesi, e si raggiunsero ottimi ri- 
sultati. Alle protesi definitive precedevano quelle temporanee assai opportune per 
la formazione e la educazione funzionale del moncone, educazione che veniva 
integrata con un complesso di azioni influenzanti gli organi motori, oltre che per 
via diretta (cure fisioterapiche, movimenti attivi e passivi ecc.), anche per via 
indiretta, stimolando cioè, con mezzi vari, l’intelligenza, la volontà e la costanza del 
mutilato. È provato ormai, come — per la grande legge della correlazione tra l’uso 
di un organo e la sua funzione — anche i monconi di amputazione possono costi- 
tuire un'appendice sempre meno inerte o imbarazzante quanto più ad esso si ri- 
volgono le cure del mutilato stesso o di chi ne abbia il dovere dell’assistenza. In 
Francia specialmente si insistette molto nel consigliare per l’arto inferiore l’uso 
assai precoce di un apparecchio provvisorio allestito dal chirurgo stesso in modo 
da poterlo ben adattare al moncone e anche modificarlo durante il periodo della sua 
guarigione. I monconi di amputazione possono anche, in via del tutto spontanea, 
rendersi adatti a un notevole rendimento. Vi sono casi che dimostrano come la rie- 
ducazione funzionale dei mutilati è basata specialmente sull’adattamento com- 
pensatorio degli organi nervosi centrali, i quali verrebbero ad acquistare, per il ri- 
petuto stimolo, speciale attività corrispondente allo stimolo stesso. Questa ipotesi 
è più attendibile di quella per cui vie ed organi nervosi periferici assurgano a mag- 
gior valore funzionale per speciale moltiplicazione di fibre. 

Con l’esperienza dell’ultima guerra si è allargata la conoscenza di una branca 
importantissima della chirurgia operativa, che — avuto il suo geniale inizio in 
Italia — ha assunto anche in altri paesi una grande importanza. tanto da aversi una 
ampia serie di studi interessanti sia dal lato chirurgico sia dal lato meccanico. 

Giuliano Vanghetti espose nel 1898 la sua teoria, che ampliò poi, e modificò 
in lavori successivi. La prima applicazione fu fatta nel 1900 dal Ceci, il quale praticò 
un motore ad ansa in un braccio amputato al terzo inferiore. I casi fino al 1915 
furono pochi e quasi tutti operati da chirurghi italiani, eccettuati quelli dell’El- 
gart e di V. Wreden, noto, quest’ultimo, per la prima applicazione dell’ansa extra- 
segmentale. A guerra inoltrata cominciò a comparire una notevole casistica, spe- 
cialmente in Italia, in Germania e in America. 
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La teoria di Vanghetti poggia sul concetto che un arto non debba essere con- 
siderato — per sé — come una unità morfologica e dinamica, ma come una col- 
lettività muscolare, in cui le singole unità di forza possono compiere individual- 
mente o d'insieme, in modo e grado diversi, dei movimenti. 

La cinematizzazione cruenta si prefigge la formazione di un motore plastico. 
Viene indicata come « primaria » se è eseguita nel tempo stesso in cui viene com- 
piuto l’atto demolitivo ; come « secondaria » quando è eseguita su di un moncone 
appositamente preparato nell’attuare le demolizione: tale procedimento prepara. 
torio è qualificato come amputazione ipocinematica o transitoria: finalmente come 
« terziaria » quando si pratica su di un moncone di amputazione ordinaria. 

Il motore plastico, che così viene formato, può essere, riguardo alla funzione, 
unimotore quando è capace di agire in una sola direzione, plurimotore quando, per 
l'unione di un muscolo al suo antagonista, è capace di compiere movimenti in di- 
rezioni diverse (estensione o flessione): in questo caso provoca movimenti alternati, 
sia che abbia uno solo o due punti di attacco. 

Un motore plastico è una entità motoria che deve possedere qualità proprie 
che ne individualizzino l’azione e che sono dipendenti dalla sua lunghezza, dalla 
possibilità di scorrimento, dalla innervazione. Il punto di attacco è dato da quella 
parte che, convenientemente rivestita di pelle, si renda adatta alla presa o 
all'appoggio del traente per la trasmissione del movimento all’apparecchio di 

rotesi. 
P Vi sono numerose varietà e combinazioni dei due tipi fondamentali di motori : 
quelli ad ansa e quelli a clava. La clava rappresenta il modo idealmente migliore 

r la trasmissione diretta del movimento; ma in pratica ne rie=ce alquanto difficile 
a utilizzazione, Consiste in un: ingrossamento terminale del muscolo motore in 
modo da render possibile la presa a un laccio o ad un anello collegato, per mezzo di 
un filo di trazione, alla protesi. La clava per ingrossamento naturale può essere 
formata esclusivamente là dove esista, all'estremità di un tendine, un osso uti- 
lizzabile nella totalità 0 parzialmente, come, ad esempio, il pisoforme per il flessore 
ulnare del carpo, la tuberosità posteriore del calcagno per il tendine del tricipite 
urale (Codivilla, Galeazzi) ecc. 

Quando non esista questa possibilità, si può formare una clava per ingrossa- 
mento artificiale, o impiantando l’estremità di uno o più tendini su di un osso, © 
mobilizzando successivamente il pezzo di osso necessario; o avvolgendo legamenti 
aponeurosi o tendini su sé stessi; oppure, ancora, includendo sostanze estranee 
(es: paraffina o un nucleo di tessuto fibroso o osteo-fibroso fissato in alcool alla 
Nageotte) quando si possa ottenere che la loro presenza determini, per lo stimolo 
irritativo, un indurimento fibroso nodulare. Clave per via incruenta si possono ten- 
tare con metodi diversi ; ma difficilmente sì ottengono risultati efficaci. 

L’ansa è la riunione artificiale di tendini, muscoli, aponeurosi, eseguita in modo 
da circoscrivere uno spazio che, opportunamente rivestito di cute, permetta il 

gio di un gancio, di una verghetta, di un laccio che serva a collegare il mo- 
tore alla protesi. Può essere ottenuta in varietà assai numerose, a seconda che si 
utilizzi un solo tendine o muscolo arrovesciaro al suo estremo o fenestrato o bi- 
partito, ovvero che si colleghino tra loro elementi muscolari ad azione uguale o 
contrastante, o che si congiunga un tendine ad una saponeurosi resistente o al- 
l’osso. ecc. 

Le cineplastiche si fondano principalmente sulle diverse e numerose modalità 
di costruzione delle anse, che possono essere terminali e laterali, a seconda che esse 
vengano eseguite sull’estremità o su una delle facce del segmento di arto amputato. 
Tra queste hanno importanza le extrasegmentali, cioè eseguite su un segmento di 
arto più prossimale a quello amputato. 

Fu dibattuta la questione se fosse preferibile l’ansa muscolare alla tendinea. 
Vanghetti aveva già considerato la posssibilità della formazione naturale di un’ansa 
muscolare specialmente in alcune amputazioni a lembi. 

Il metodo della utilizzazione dei muscoli fu, con notevoli modificazioni proprie, 
praticato dal Sauerbruch nelle operazioni tardive su vecchi monconi, e anche come 
procedimento di elezione nelle amputazioni cinematiche primarie. In un primo 
tempo si provvede alla costituzione delle masse di forza mediante la riunione dei 
muscoli, e in un secondo tempo alla canalizzazione mediante una perforazione della 
massa muscolare. 


SUI LA CINEMATIZZAZIONE DEI MONCONI DI AMPUTAZIONE 523 


Per l’avambraccio fu attuato — ideato prima dal Krukemberg e poi meglio 
sistematizzato dal Putti — un metodo assai pratico ed utile per moltissimi movi- 
menti : quello considetto della forcipizzazione del moncone. Che esista o no unione 
anchilotica tra le due ossa, si tratta, con questa operazione, di svincolare in modo 
che il radio acquisti tutta la sua autonomia nei movimenti rotativi così da poter 
a volontà allargare o restringere lo spazio interosseo, arrecando al mutilato ]a 
possibilità di atterrare e abbandonare degli oggetti compresi fra il dito radiale e 
quello ulnare. 

Per l'esecuzione delle cineplastiche bisogna tener conto di criteri generali, al- 
cuni dei quali si collegano alle circostanze e alle modalità con cui si venne all’am- 
putazione. L'amputazione circolare si presta già bene per l'applicazione di una ci- 
nematizzazione terziaria. Per la riunione delle masse muscolari giovano notevol- 
mente i mezzi antiretrattili che impediscono gli accorciamenti muscolari. Si ot- 

ono così cicatrici centrali o lateralizzate secondo la direzione delle trazioni, 
anche se le parti molli erano insufticienti a una completa sutura primaria di riu- 
nione. I monconi risultanti sono il meglio che si possa ottenere in certe contingenze 
di guerra, ove non sono sempre favorevoli le condizioni necessarie per le amputa- 
zioni cineplastiche primarie, e talora anche per attuare una amputazione prepa- 
ratoria propriamente detta o ipocinematica. 

L’amputazione ipocinematica, quale operazione preparatoria, ade assai so- 
vente su monconi che furono sede di processi settici con fistolizzazioni o con focolai 
latenti, dai quali è bene garantirsi con una conveniente attesa, oppure asp ortando 
le parti malate o sospette in modo da operare in campo perfettamente asettic ). 

Per attuare con successo una cineplastica conviene tener presenti norme che 
riguardano i monconi in sè, e lo stato ed il valore anatomico e funzionale delle 
parti che lo costituiscono : cute, vasi, nervi, muscoli e scheletro. La cute dev'essere 
in buono stato di trotismo, ben vascolarizzata, e in quantità sufficiente, 

Valgono i precetti già fissati dal Tagliacozzi circa le qualità che deve avere 
la cute per le plastiche, tenendo conto specialmente dellè regioni degli arti in cui 
essa meglio si presta ad essere scollata, spostata o anche trapiantata. Agli scol- 
lamenti, però, bisogna ricorrere il meno che possibile al fine di mantenere le mi- 
gliori condizioni di vitalità. 

Secondo le ricerche del Pieri, il decorso delle arterie nella cute sarebbe in pre- 
valenza su di un piano perpendicolare all’asse dell’arto. Ogni regione cutanea pos- 
siede, in generale, dei tronchi vasali principali con costanza di direzione e spesso 
anche di numero, fuoriuscenti dal piano aponeurotico, di regola a livello degli 
interstizi fra i singoli muscoli. Di massima, a queste zone di irrorazione più attiva 
si dovrebbero far corrispondere i lembi cutanei aventi la stessa direzione dei vasi. 

Quanto ai muscoli, bisogna rendersi conto della quantità residuata o delle con- 
dizioni di trofismo e di validità, della potenza contrattile, e anche del grado in cui 
peo contribuire alla percezione del senso stereognostico. La loro innervazione 

eve essere quindi conservata nel miglior modo possibile. Chassaignac aveva sta- 
bilito la regola che sugli arti i nervi hanno il loro ingresso nella metà superiore 
dei muscoli, e precisamente nello spazio corrispondente al secondo quarto della 
loro lunghezza. In conseguenza, quando un muscolo venga accorciato oltre la 
metà, resta quasi senza utilità e anzi può essere asportato se le esigenze della 
plastica lo richiedono. 

Il rendimento potenziale del moncone è necessario venga conosciuto con la 
maggiore esattezza per la costruzione della protesi, giacchè il motore cinematico 
deve essere capace di contrastare e vincere l’azione traente delle molle dell’ap- 
parecchio che successivamente verrà applicato. È necessario, quindi, esista un giu- 
sto equilibrio tra forza del motore e resistenza delle molle. 

, La potenza cinetica di un moncone ci amputazione viene valutata con metodo 
clinico, con metodo anatomico e con metodo fisiologico. Il metodo clinico è molto 
sommario e presuntivo : consiste nel saggiare con i comuni metodi soggettivi lo 
sviluppo, la contrattilità, la tonicità, la scorrevolezza delle masse muscolari. So- 
prattutto importante è il rilievo della tonicità, che viene desunta dal tempo più 
o meno lungo dello stato di contrazione : si possono così conoscere le qualità in- 
trinseche di un muscolo o di un gruppo muscolare e le attitudini nervose, sia degli 
elementi periferici di trasmissione, sia dei centrali per quanto riguarda le facoltà 
volitive, di resistenza ecc. Altro metodo è quello anatomico, ideato da Felix e Ruge, 
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i quali studiarono la costituzione se, taria dell’arto superiore suddividendolo 
in parti che chiamarono « Zone di valenza » tenendo conto delle risorse cinetiche 
di ogni singolo segmento, in rapporto al modo con cui sono tra loro collegati i 
diversi elementi anatomici: masse muscolari, tendini, ossa. Ruge e Felix attri- 
buiscono un valore cinetico anche alla parte muscolare prossima all’attacco . 
riore dei muscoli, parte che è compresa nella zona di valenza più prossimale. Ciò 
appare in contrasto con i risultati delle ricerche dello Chassaignac che ho sopra 
riferito, secondo cui la prima porzione di un muscolo non dovrebbe essere effi- 
ciente. 

Le due vedute sono in contrasto tra loro : però la parte superiore di un muscolo, 
sezionato al disopra dell'ingresso del nervo, può recuperare, col tempo e per vie 
collaterali, la innervazione e quindi la contrattilità. Sta di fatto, però, che quando 
un segmento di arto sia accorciato oltre un certo limite, cineplastiche non sono 
praticamente effettuabili; è allora che si ricorre con utilità al motore extraseg- 
mentale, praticato, cioè, sul segmento di un arto prossimale alla parte amputata 
o sui muscoli della regione vicina. 

Il metodo che con maggiore esattezza dà il rendimento potenziale di un mon- 
cone è quello fisiologico. Le ricerche al riguardo vengono eseguite mediante er- 

ografi opportunamente adattati allo scopo, come quelli di Amar, Bosch, Arana, 
the, eazzi, Bassetta ecc. Questi apparecchi servono, oltre che allo studio 
delle qualità di un moncone, anche al trattamento ortopedico ridare al moncone 
stesso una potenza funzionale, per allenarlo a quei dati movimenti che meglio po- 
tranno essere utilizzati dal tipo di protesi che dovrà essere applicato. Lo S r 
fa osservare, a proposito della necessità di studiare e favorire l'attivazione volon- 
taria di un moncone, che fisiologicamente, in arto normale, l’accorciamento dei 
muscoli per contrazione volontaria è accompagnato da un allungamento degli an- 
tagonisti, ma per quel tanto che è necessario perchè l’arto si mantenga nella voluta 
posizione e si compiano i voluti movimenti. Bethe, che ha rilevato lo stesso fatto, 
ritiene che i muscoli antagonisti esercitino sugli agonisti una azione inibitoria 
regolata da una correlazione nervosa non ben conosciuta e anche di non facile 
esame. Questo meccanismo regolatore dell’azione dei muscoli, nei monconi di am- 
putazione, è alterato. L’amputato sul principio non sa contrarre i soli flessori, ma 
contrae flessori ed estensori insieme ; in seguito a un periodo di esercizio il movi- 
mento si differenzia con un vantaggio, però, in genere, dei flessori sugli estensori. 
Sovente la dissociazione di questi movimenti è tarda e non si produce ; in tal caso 
manca al soggetto la rappresentazione psichica chiara del movimento compiuto. 
Ad aggravare tale disorientamento influiscono spesso le aderenze e le cicatrici che 
fanno deviare da un giudizio esatto sul movimento compiuto, tanto che talora gli 
amputati hanno una sensazione inversa restando deviata la finalità del movimento 
dalla erronea interpretazione psichica, 

Riguardo ai vantaggi che si possono ottenere nel campo della dissociazione 
funzionale, intesa come emancipazione assoluta dei muscoli, i risultati sono stati 
e si vanno facendo migliori. A tal proposito le esperienze compiute recentemente sui 
muscoli cinematizzati hanno fornito dati che giovano notevolmente, sia alla cono- 
scenza delle qualità fisiologiche del movimento di un muscolo individualizzato, sig 
a indicare la via migliore da seguire in questo genere di operazioni. Bethe ha con- 
fermato, con ricerche fatte al chimografo, la dimostrazione dello Sechwann che la 
forza muscolare, col raccorciamento graduale progressivo, diminuisce. Allungando 
modicamente il muscolo (per quel tanto che può essere determinato da una trazione 
fatta con peso di 1 o 2 chilogrammi) lasciandolo qualche tempo in tale posizione, e 
facendolo, quindi, porre in contrazione, dopo un primo tempo, in cui si ha il mari - 
mum di rendimento, la forza si abbassa da prima rapidamente, poi più lentamente 
sempre durante la contrazione — e così va diminuendo fino ad esaurirsi nel mas- 
simo raccorciamento. Un rendimento dinamico di maggior grado si raggiunge 
allorchè si aumenti alquanto la distensione del muscolo, ma permane sempre la 
graduale riduzione della forza durante la contrazione. 

Anche il Tonnini, che ha fatto ricerche sul rendimento dei muscoli flessori 
lunghi delle dita, ha rilevato che la forza, all’inizio della contrazione, è estrinsecata 
meglio che alla metà e alla fine della corsa. . 

Questi fatti non avvengono nei muscoli considerati nella loro integrità fun- 
zionale in un arto normale ; agli effetti della loro azione dinamica essi non subiscono 
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questa perdita di forza principalmente in virtù dei meccanismi di auterogolazione 
nervosa, 

Nell'arto artificiale la diminuzione di forza deve essere quindi compensata 
in modo sufficiente da una diminuzione della resistenza mediante dispositivi spe- 
ciali che vanno sotto il nome di « regolatori di tensione ». Questi possono essere a 
leva, a vite o anche ad auto-regolazione meccanica (Vanghetti). Questa regolazione 
rappresenta una delle maggiori difficoltà che l’arte protesica non ha ancora com- 
pletamente superato per risolvere il problema della utilizzazione fisio-meccanica 
dlei motori cinematici. 

La potenza muscolare di un moncone amputato è stata studiata dall’Amar, 
il quale, su 200 amputati, ha dimostrato in sostanza che una notevole forza si man- 
tiene nel moncone, malgrado il forte grado di ipotrofia in cui cadono i muscoli 
per lo stato di inerzia abituale, ed è migliorabile con l’esercizio ; e che, inoltre, la 
potenza del moncone non è in rapporto proporzionale con la sua lunghezza. Perciò 
si può in pratica, tener presente che su monconi di notevole lunghezza il sacrificio 
li qualche centimetro di scheletro, fatto allo scopo di utilizzare meglio la massa 
delle parti molli, non altera la potenza motoria (Putti). 

Altra ricerca importante è quella che riguarda la forza di un muscolo cine- 
matizzato in confronto con la forza assoluta di un muscolo normale : Cadenat ha 
trovato che nei muscoli canalizzati col metodo Sauerbruch residua soltanto dal 
5% al 109, della forza normale. Bethe ha rilevato una forza che va dal 5%, 
al 20 %. Questo dato è più incoraggiante, e Sauerbruch e Stadler, i quali ormai 
posseggono un’ampia casistica di cineplastiche, ritengono si possa ancora elevare 
la cifra data da Bethe. 

È di interesse, ancora, lo studio della variazione nella forza di elevazione di un 
muscolo canalizzato a seconda delle variazioni del carico, perchè da esso si trag- 
gono norme sulla capacità lavorativa. 

L’elevazione equivale allo scorrimento di un motore ; il valore di questo sarà 
dato, perciò, dall’attitudine ad elevare di una data altezza un dato peso. Perciò 
la capacità lavorativa di un motore è data dal prodotto della forza (indicata dal 
peso) per l'elevazione (lunghezza di scorrimento). Questa capacità lavorativa è 
espressa in chilogrammi-centimetri, Il minimum di essa, perchè un motore possa 
essere utile in una protesi, deve essere: 10 chilogrammi-centimetro per il 
braccio ; 3-4 chilogrammi-centimetro per l’avambraccio (Ten Horn). In motori 
ben riusciti, però, Sauerbruch constatò una elevatissima capacità lavorativa, fino 
a raggiungere anche i 100 chilogrammi-centimetro. 

Anche i muscoli canalizzati conservano la proprietà stereognostica, che, come 
espressione «della sensibilità profonda, influisce grandemente sui movimenti di un 
moncone cinematizzato. 

Nel muscolo canalizzato, secondo gli studi di T. Horn, la percezione della dif- 
ferenza di pesi ad esso applicati è quasi uguale al normale, e l'’amputato avverte 
con precisione l’estensione del movimento compiuto, qualunque sia il peso appli- 
cato e la posizione del moncone. Questi esperimenti hanno dato modo di rilevare 
come alcuni muscoli eseguano con maggior forza una seconda contrazione, all’op- 
posto di altri che si stancano più facilmente. Questa differenza va forse attribuita 
a una maggiore attitudine lavorativa di alcuni muscoli rispetto ad altri. Esiste 
infatti nei muscoli flessori (che in certo senso possono essere considerati i muscoli 
lavorativi) una maggiore sensibilità per le differenze di pesi, di quello che non sia 
per gli estensori. 

La percezione della differenza di pesi si manterrebbe quasi uguale tanto se il 
peso è applicato all'estremo del tendine quanto più in alto, sulla massa muscolare 
stessa. Dal punto di vista cinetico questa osservazione potrebbe giustificare la 
pratica di Sauerbruch di preferire, per la formazione del motore, le zone muscolari 
a quelle tendinee. 

Dal punto di vista dell'uso della protesi la cosidetta sensibilità muscolare è 
importantissimo elemento integrante della sensibilità generale del moncone. Una 
delle obiezioni mosse inizialmente dal Pugenstecher e da Codivilla era quella 
della diftivoltà dei movimenti per la mancanza della sensibilità. Attraverso una 
protesi la sensibilità esiste per quanto in forma indiretta : ciò si verifica perchè 
la sensibilità della cute del moncone viene integrata da un miglioramento della 
proprietà stereognostica di tutti gli elementi che costituiscono il moncone stesso, 
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In baso alla conoscenza dei principi fondamentali e ai rilievi clinici, che, caso 
per caso, vanno tenuti in considerazione, si procede alla scelta del metodo, contem- 
perando insieme le esigenze chirurgiche con le difficoltà che dovrà superare l’or- 
topedico per la costruzione dell'apparecchio 

L’uso di protesi è antico quanto è antica la chirurgia demolitiva; ne fanno fede 
iconografie e ricordi storici, che in numero notevole sono stati raccolti dal proî. 
Putti in una interessantissima rassegna su « La chirurgia degli organi di movimento ». 
Ma la ideazione di restituire con una costruzione fisieo-meccanica la integrità 
funzionale agli arti amputati è del tutto recente e dovuta alla genialità latina, che 
ha concepito e attuato con brillanti risultati operazioni, dal punto di vista umani- 
ta'io e sociale, altamente importanti. 
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Neri. — / disturbi cerebrali nelle jerite del simpatico cervicale. (Revue neurolo- 
gique n. 4, 1926). 


L'A. richiama l’attenzione sopra aleuni disturbi cerebrali che ha avuto oc- 
casione di studiare in guerra, in lesioni del simpatico cervicale in seguito a ferite. 

(Questi foriti presentano anzitutto, appena dopo il trauma, gravi fenomeni 
di commozione cerebrale, espressione sintomatologica più di ferite del cranio che 
non del sistema nervoso verilerico. Ni tratta alcune volte di periodi d’incoscienza 
della durata di un’ora o più o di periodi d'eccitamento psicomotorio, caratterizzati 
da angoscia, smanie, ece., i quali possono durare anche alcuni giorni. 

Sovente noiasi una intensa cefalea localizzata quasi sempre alla metà del 
eapo corrispondente alla lesione e accompagnata da fotofobia e disturbi labirintici. 
Questi sintomi possono osservarsi in detti pazienti anche molto tempo dopo avvenu- 
ta la ferita ; talvolta invece si attennano gradatamente fino a scomparire completa- 
mente, per poi presentarsi di nuovo, anche a distanza di anni, sotto forma di crisi 
vertiginose improvvise, accessuali, più o meno violenti, accompagnate da vomiti. 
Sono anche frequenti disturbi psichici a tipo nevrasteniforme, consistenti soprat- 
tutto in una perturbazione del senso della personalità. 

La patogenesi di queste forme deve essere ricondotta a disturbi vasomotori 
cerebrali per le connessioni anatomiche dei gangli cervicali con i vari nervi con- 
tenenti fibre vasomotrici, destinati alle varie parti del corpo. È probabile che a 
questi disturbi della circolazione periferica del capo corrispondano analoghi di- 
sturbi circolatori nell'emisfero cerebrale corrispondente. La prognosi è in tali 
forme collegata alla possibilità di rigenerazione dei nervi colpiti. 


SOLIERI. — Sopra una rara manifestazione morbosa traumatica della regione in- 
quinate. (Atti della Società medico chirurgica della Romagna, n. 6, 1926). 


L'A. illustra l'osservazione clinica di un infermo di circa quarant'anni nel 
quale, in seguito allo sforzo fatto per sollevare un peso, si manifestò alla regione in- 
guinale destra una intumescenza della grossezza di un uovo di gallina, assai dolente, 
che poi scomparve gradatamente, senza lasciare traccia. A distanza di due mesi, 
sempre per un altro sforzo fatto, si ripetè nella stessa sede il dolore ed il tumore, 
il quale raggiunse il volume di un novo di tacchino. Da notarsi che il paziente non 
era assicurato contro gli infortuni e non aveva quindi interesse ad alterare la storia. 

All'esame clinico, tenuto conto dell'anamnesi, il tumore, avente sede re- 
troperitoneale ed indipendente dal grosso intestino dislocato in alto ed all’interno, 
non pulsante, di consistenza dura-elastica, ottuso alla percussione, fu interpretato 
come una manifestazione di origine emorragica. L'intervento assai delicato, per 
i rapporti col tascio iliaco esterno, concesse di estirpare una massa, avente tutti 
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i caratteri di un ematoma incistato. L'esame istologico ha dimostrato trattarsi 
di un sarcoma a cellule polimorfe, a rapidissimo sviluppo nel cui seno si era avuta 
una copiosa emorragia. È 

L'osservazione ha singolare importanza per la infortunistica, perchè il ma- 
lato assicurava di non avere prima alcunchè di anormale alla regione dell’inguine 
e di aver veduto la intumescerza sorta dopo il primo trauma, scomparire per gradi 
completamente. 


CaseLLa. — Sulla fatica periferica dell'orecchio. Nuovo metodo di registrazione 
grafica dei movimenti del timpano. (1l « Valsalva », fase. 7, 1926). 


Il problema della fatica dell'orecchio è complesso perchè è difficile stabilire 
quali siano i confini fra fatica periferica e centrale, quali siano i dati obbiettivi 
che depongono per l’una o per l’altra. 

A semplificare l’analisi della questione l'A. ha trattato della fatica periferica, 
e, volendo dedurre dal grado di moebilità timpanica, 11 grado di stanchezza del- 
l'orecchio, ha cercato di trovare un mezzo che rendesse tangibile il fenomeno, 
costruendo un apparecchio semplice e pratico per la registrazione dei movimenti 
del timpano. 

Già Politzer, Lucane, L'ssajous, Mach e De Rcssi avevano cercato di risol- 
vere il quesito, ma i loro metodi esclusivamente sperimentali non poterono 
avere una applicazione pratica otoiatrica. 

L'apparecchio formato sui concetti che le vibrazioni sonore possono trasmet- 
tersi per mezzo di una membrana ad altre membrane attraverso un tubo di vetro 
e che tali vibrazioni sono proporzionate alla mobilità relativa di ciascuna di esse, 
risulta così costituito : un tubo di vetro a forma di T e chiuso ai due estremi della 
branca trasversale da esilissime lastrine di mica, di cui una è posta a contatto di 
una sorgente sonora, mentre l’altra porta una piccola asta indicatrice che striscia 
su un cilindro affumicato. La branca verticale, od auricolare, porta alla sua estre- 
mità un tubo di gomma con oliva che si adatta a tenuta completa nel condotto 
uditivo, 

Il suono trasmesso da un comune telefono mette in vibrazione le membrane 
di mica e quella timpanica e poichè i movimenti delle membrane sono proporzionati 
alla mobilità relativa di ciascuna di esse, se il timpano vibrerà meno, anche le 
oscillazioni della membrana indicatrice saranno di ampiezza minore. 

L'apparecchio, sperimentato in 35 soggetti, dei quali alcuni ncrmali ed altri 
affetti da otite catarrale nelle varie fasi, da otosclerosi, da otite media purulenta 
cronica, passata ad esiti con vasta perforazione del timpano, ha dato sempre ri- 
sultati esatti, precisi e corrispondenti ai dati forniti dalla clinica. 

La nitida riproduzione di una fotografia ed alcune grafiche annesse al lavorc 
rendono maggiormente intelligibili la descrizione dell'apparecchio e quella dei 
risultati con esso ottenuta dall’A. dopo pazienti e lunghi tentativi. da 

ALLA. 


VerpeLET L. — T'raumatismo e tumori. (1Art Médicale, n° 30, giugno 1926). 


L'A, riferisce due osservazioni personali : nella prima trattasi di un giovane 
di 23 anni, nel quale si sviluppò un linfosarcoma nella regione ascellare sinistra 
in seguito ad un violento trauma subito circa sei mesi prima; la seconda riguarda 
un individuo di 35 anni, nel quale, due anni dopo un accidente ferroviario, si ma- 
nifestò un sarcoma globocellulare nella regione traumatizzata alla faccia interna 
del ginocchio. L'A., in base a queste due osservazioni, si dichiara favorevole ad am- 
mettere il sarcoma d’origine traumatica. 


CaseLLa. — Epilessia riflessa e otite media purulenta cronica. (Il « Valsalva », 
fasc. 5, 1926). 


Uomo di 56 anni, sofferente dall’infanzia di otite media purulenta cronica 
sinistra e dall’età di 46 anni di convulsioni diffuse a tutti gli arti, spesso con per- 
dita di coscienza. Da pochi giorni, contemporaneamente a riacutizzazione dei 
fatti auricclari, le convu]sioni e la perdita di coscienza si sono accentuate sì da 
ripetersi durante la giornata sino ad 8, 10 volte. Le medicazioni ripetute per alcuni 
giorni, sì da assicurare il drenaggio della secrezione purwlenta, commista a cole- 
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stentoma, hanno portato alla cessazione dei fatti convulsivi e della frequento 
perdita di, coscienza. 
Dal caso surriferito, LA, rammenta: 


1° Come soventi lo stimolo epilettogeno parta frequentemente da malattia 
auricolare e come il migliorare di questo dia spesso giovamento e talora guarigione 
anche dell'altra forma come evidente dipendenza causale: come succede con 
frequenza nei bambini (12 casi di Kutvirt); 

2° Che in morito alla perdita di coscienza, che «di solito accompagna l'ac- 
cesso vertiginoso, quanto molto si sia diseusso in ordine alla diagnosi differen» 
ziale con l'epilessia (Christian, Rejnolts, Nothnagel, Gowers) ; 

3° Come P. Marie, J. Pierre e Traina (di Pisa) abbiano osservato « che du- 
rante un accesso opilettico vè mancanza totale di eccitabilità riflessa, che dopo 
l'accesso l’eccitabilità labirintica è di solito temporancamente diminuita e che 
inoltre lo stimolo labirintico deve ritenersi capace di produrre accessi di epi- 
lessia. 

Molto opportunamente VA. ricorda (ed il R. si associa) che non deve mai 
trascurarsi l'esame auricolare negli epilettici. 

(L'’epilessia riflessa e l’otite media purulenta cronica associate debbono 
pure essere studiate nel loro rapporto medico-legale dal punto di vista della ido- 
neità al servizio militare. E occorso di frequente al R. di visitare, dal lato spocia- 
listico, inscritti di leva o militari «in osservazione per epilessia » allo scopo di pos- 
sibilmente definire il rapporto fra otite ed epilessia come da eventuale causa al 
effetto. Ed il giudizio medico-legale può parere dubbio. Devesi cioè decidere per 
l’inabilità temporanea al servizio, sulla base dell’affezione auricolare, sempre 
quando naturalmente non sia trascorso il periodo della rivedibilità, oppure devesi 
sulla base della nevrosi, applicare la inabilità permanente ed assoluta ? 1l R. ri- 
tiene che ci si debba decidere per quest'ultima perchè l'articolo 29 dell'El., 
Infermità, parla di « epilessia nelle sue varie forme », tra le quali devesi eviden- 
temente comprendere anche la riflessa), 

BALLA 


CaseLLa BD. — Rilievi e note sul servizio otorinolangologico di Aeronautica, (11 
« Valsalva », fasce. 7, 1926). 


L’A. ha visitato, dal punto di vista otorinolaringologico, presso l'Istituto 
medico-legale per l'Aeronautica di Firenze, più di 2500 tra piloti già in servizio 
e candidati allievi piloti. Tale alto numero di visite ha suggerito all’A. rilievi 
e note che egli per l'appunto riferisce. 

In primo tempo si diffonde minutamente sulle modalità dello speciale esame. 
corredando ogni singola prova di considerazioni clinico-fisiologiche in rapporto 
ai requisiti fisici necessari all’aereonavivanie, ma più specialmente egli tratta 
le prove per lo studio delle orientazioni statica e dinamica, sì da rendere il 
suo lavoro al corrente delle più recenti ricerche in merito. 

Egli fa considerazioni personali interessanti : 

1° Sulla diminuzione di udito da lui riscontrata in aviatori già in servizio 
da tempo, sì da fargli presumere che esista «specie in soggetti predisposti, una 
vera forma di otite interna professionale da trauma acustico »; 


29 Sulla prova dell'orientamento, in cui egli ha riscontrato reazioni brevi 
o regolari in piloti già in servizio da tempo e con riflessi labirintici normali, rea- 
zioni ampie e regolari in aspiranti allievi piloti, reazioni ampie, accentuate e di- 
sorlinate in soggetti con evidente irritazione labirintica; 


3° Sulla «reazione tonica delle braccia (Wodack e Fischer), prova che 

allA. stesso non ha permesso di trarre condizioni nette nei soggetti da lui visi- 

tati a tale riguardo. : 

Lavoro meritevole di essere conosciuto da chi si occupa di questi speciali 
esami, . 
BALLA 
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GrunBero. — Sulla nistagnmografia durante la rotazione. — (Zeitschrift fiir H. N. 
und Ohrenhk., Bd. NITTI, 1926). 


L'A. ha eseguito interessanti ricerche su soggetti normali eccitando il labi- 
rinto con la sedia sirevole e registrando il nistagmo durante e dopo la rotazione, 
ed ha rilevato che la durata del nistaemo durante la rotazione negli individui nor- 
mali non è costante, oscillando fra 10% e 407: nella maggior parte dei casi è più 
lungo di 207, Indipendenteniente dalla durata del nistagmo durante la rotazione, 
la reazione nistagmica del labirinto © senipre più accentuata dopo che non durante la 
rotazione. | 


Faure. — Nuoro procedimento per la riduzione delle lussazioni della spalla — 

(Journal des Praticiens, n. 3, 1926). 

L'A. raccomanda il metodo segnente da hi praticato con buon esito in due 
casi che avevano resistito al noto processo cdi Kocher. Postosi in posizione perpen- 
diicolare al lato leso, di fronte alla spalla, il chirurgo con la mano destra impugna 
il braccio del ferito e lo solleva dolcemente fino ad appogziarlo sulla spalla propria. 
Quindi continua a sostenere il gomito senza trazione, con le punte delle dita della 
mano destra e ravgiunge gradatamente il fondo dell’ascella fino ad afferrare la 
testa dell'omero e la riporta verso di sé, risalendo. In questo modo la testa rientra 
subito nella cavità glenvidea senza alcuno sforzo e nessun aiuto, e senza ricorrere 
alla trazione ed alla contro estensione. 


Zumpusen. — Cura necelerata della scabbia. — (Munchener medizinische Wochen- 

schriît, n. 14, 1926). 

L'A. consiglia il seguente trattamento : Olio di faggio e fiori di zolfo ana- 
gr. 20; sapone potassico e grasso suino an. gr. 40. Con 100-120 gr. di questo 
unguento si friziona intensamente tutto il corpo dell'infermo, ad eccezione della 
testa e del collo e si spolvera col taleo involgendo poscia il paziente nudo in una 
coperta di lana per tutta la notte : se esiste un eczema diffuso, si unge l’ammalato 
al mattino seguente con pasta di zinco. IL paziente può lavarsi mani, faccia, e collo, 
ma soltanto dopo 5 giorni è sottoposto ad un bagno generale. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare dal 1° al 3) novembre 1926). 


ALESSANDRIA —- Maggiore medico GiorcIio CHIABRERA. — Un caso di vizio con- 
genito di cuore. 


L'O. presenta un caso di vizio congenito di cuore riscontrato in un soldato 
ricoverato nel reparto Medicina. Premessa una breve esposizione sullo sviluppo 
embriologico, sulle condizioni del circolo fetale ed accennato alle modificazioni 
che si verificano ccl passaggio alla vita extra-uverina, espone. l'anatomia pa- 
tologica dei vizi congeniti di cuore; persistenza del foro di Butallo, stenosi 
della polmonare, comunicazione interventricolare (Morbo di Roger), persistenza 
del dotto arterioso. Valutate le varie diagnosi differenziali, VO. conclude trat- 
tarsi nel caso presente di persistenza del dotto arterioso di Botallo. 


ALESSANDRIA. — Capitano medico Romrarpo (iaNnora. — Contributo all'epide- 
miologia pestosa, 
Le osservazioni fatte sull'epidemia pestosa manifestatasi nella regione del 
medio Uebi Scebeli in Somalia, nel triennio 1924-26 hanno condotto VO. ad an- 
nettere una grande importanza, più che ai nidi di peste, ai portatori cronici 
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di germi, da ricercarsi non solamente tra i topi, ma anche fra gli individui 
colpiti precedentemente da peste o da bubbone climatico, nei quali i germi 
dormienti possono virulentarsi per successivi insemenzamenti, infettando così 
l’ambiente. La lotta contro la peste deve quindi esser rivolta, più che contro 
l’ambiente infetto, già bonificato dal sole e dall’essieamento, contro i cronici 
portatori, profilassando ogni anno le popolazioni dei luoghi di endemia. 


Genova. — Capitano medico Ernesto QuerroLo. — Servizio sanitario in guerra. 


L’'O. espone l'organizzazione del servizio sanitario in guerra intrattenon- 
dosi sugli organi direttivi ed esecutivi. Parla quindi delle formazioni sanitarie 
per il ricovero e cura dei malati e feriti e dei mezzi di sgombero. Tratta in- 
tine del servizio di ricupero e di rifornimento dei materiali sanitari e dell’or- 
gamizzazione dei vari servizi igienico-profilattici. 


Genova. — Maggiore medico ApoLFro BAccCHIALONI, — Servizio presso le sezioni 

di sanità. 

L'O. illustra le funzioni delle sezioni di sanità, in marcia, nei luoghi di 
sosta e nella guerra di posizione e di movimento. Parla dei vari tipi di sezione 
di sanità, dei nuclei di smistamento chirurgico e di disinfezione e dei vari 
drappelli. Segue infine la dimostrazione pratica del materiale sanitario di una 
sezione di sanità per divisione di fanteria. 


GENOVA. — Capitano medico UGo MartINI. — 7T'rattamento delle soluzioni di 
continuo traumatiche della membrana timpanica. 


Aecennato ai vari meccanismi di rottura della membrana timpanica, in 
rapporto al servizio’ militare, l'O. come trattamento curativo raccomanda l’asten- 
sione assoluta da irrigazione di qualunque liquido, e la semplice detersione con 
batuffoli del primo tratto del condotto, coll’asportazione eventuale dei corpi 
estranei e dei detriti, medicando con quella frequenza che è richiesta dalla 
maggiore o minore abbondanza di secrezione. 


Livorno. — Maggiore medico Acostino DE CaRrIS. — Sulla frequenza delle pleu- 
riti nell'esercito. 


L’O. riferisce sulla frequenza delle pleuriti essudative rei militari di truppa, 
specie nelle reclute, avendone curato in un trimestre oltre 40 casi, di cuì un 
terzo aveva precedentemente sofferto di malaria. Due di questi casi furono sotto- 
posti esclusivamente a cura antimalarica, e colla scomparsa degli accessi si ebbe 
anche una rapida risoluzione del processo pleurico : da questi risultati l'O. avanza 
la ipotesi che nei malarici la pleurite essudativa possa essere in rapporto diretto 
coll’infezione stessa. 


Livorno. — Capitano medico SarvaroranceELO Mura. — Un caso di ipospadia 
balanica. 


L'O. riferisce un caso di ipospadia balanica dovuta a malformazione conge- 
nita dell’uretra per l’esistenza di una membranella disposta orizzontalmente lungo 
tutta l’uretra peniena, che ne risultava separata in dun porzioni ugua'‘i e di una 
dilatazione sacciforme presso l’'uretra serotale, con lembo libero rivolto verso il 
meato urinario. Col trattamento chirurgico si ottenne ottimo risultato funzionale. 


Livorno. — Capitano medico SaLvaroranceLo Mura. — Sulla rachianestezia 
ripetuta neyli stessi individui. 


L’O. riferisce sui vari effetti della rachianestesia ripetuta negli stessi indi. 
vidui a distanza di giorni, mesi od anni. Vagliate tutte le cause d’insuccesso 
della rachianestesia in rapporto alla recnica, all’anestetico ed all’anestetizzato, 
ammette che anche per la rachianestesia si possa avere una idiosincrasia medi- 
camentosa, che spiega la costanza dei fenomeni di insuccosso o paradossali, 
quando essa venga ripetuta sullo stesso soggetto. 


‘ 
“> 
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SaviGLuiano. — Sottotenente medico Ritcarpo REDAELLI. — L'alastrizme 


Accennato alle vie di diffusione della malattia ed ai caratteri che la dif- 
ferenziano dal vaiolo, VO. tratta dell'eziologia dell'alastrim, che viene general- 
mente ritenuto come un vaiolo attenuatosi per più cause sconosciute. Circa la 
terapia, LO. consiglia quella sintomatica, senza ricorrere in caso di epidemia 
a nessun provvedimento di profilassi costituendo la malattia stessa la vera e 
propria vaccinazione contro l'infezione vaiolosa. 


Verona. — Capitano medico Epoarpo Lampis. — Un caso di lesione organica 
del lobo occipitale dell'encefalo e due casì di cataratta traumatica. 


L’O. riferisce un caso di lesione organica del lobo occipitale destro dell’en- 
cefalo riportata da una recluta all’età di 18 mesi, inducente emianopsia omo- 
nima sinistra, e spiega il meccanismo della lesione illustran lo particolarmente 
i caratteri speciali dei traumi cranici nella prima infanzia. 

Presenta inoltre «due casi di cataratta corticale posteriore traumatica e ne 
illustra la patogenesi, sia in rapporto alla sede ed alla estensione che ai carat- 
teri morfologici. L'O. tratta infine dei provve:limenti medico-legali che sono 
stati presizin questi casi. 
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